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Introducción 

 

Epidemiológicamente se ha demostrado que tanto los factores sociales como los 

ambientales pueden contribuir a la incidencia de muchas enfermedades humanas. El estrés 

forma parte de la cotidianidad actual, al punto que ha sido considerado como el malestar de 

nuestra civilización y numerosas investigaciones clínicas se  han centrado en las 

manifestaciones clínicas del mismo, encontrando una fuerte relación con la patología 

psicosomática y que afecta al ser humano en cuanto a la calidad de vida, funcionamiento 

social, académico, familiar y laboral. (Quinceno y Vinaacia, 2007), (Albaladejo, y otros, 

2004). 

Actualmente, numerosas teorías desde un amplio rango de perspectivas, señalan un 

vínculo directo entre el estrés organizacional y del lugar de trabajo con el bienestar de sus 

empleados (Cooper, 1999), (Schaufeli, et al, 2009); cuando los niveles de estrés son tan 

altos que hace que fallen los mecanismos de enfrentamiento de una persona o que haya un 

desequilibrio entre las demandas y las capacidades para hacer frente a dichas demandas, se 

presenta el estrés laboral crónico (Quinceno y Vinaacia, 2007).  Además se señala que las 

tendencias actuales en las condiciones de contratación pueden menoscabar en los niveles de 

satisfacción laboral y dañar directamente la salud física y mental de los empleados (Kenny 

et al, 2000).   

El síndrome de Burnout se define como la respuesta a los estresores laborales 

crónicos emocionales e interpersonales, que se produce por haber permanecido durante 

periodos constantes de extensa duración y de alta implicación con personas, en situaciones 

de alta demanda social y compuesto por  tres dimensiones: agotamiento emocional, 
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despersonalización y baja realización personal. Para determinar la presencia del síndrome 

en un individuo se han desarrollado varias escalas de evaluación; de ellas, la más utilizada a 

nivel mundial es la que se conoce con el nombre de Inventario para Burnout de Maslach, 

reconocida por sus siglas ñIBMò o ñBMIò en ingl®s (Maslach et al 1996).  

 

La necesidad de estudiar el síndrome de Burnout viene unida a la necesidad de 

estudiar los procesos de estrés laboral dado que afectan la calidad de vida laboral de sus 

empleados, su autopercepción y ésta tiene repercusiones importantes sobre la organización 

(v.g., absentismo, rotación, disminución de la productividad, disminución de la calidad, 

etc.). Asimismo, dado que la mayor incidencia del Síndrome de Burnout se da en 

profesionales de servicios que prestan una función asistencial o social, el deterioro de su 

calidad de vida laboral tiene repercusiones sobre la sociedad en general. (Gil & Peiró, 

1999). 

Ya desde los inicios de estas descripciones se asocia que los profesionales de las 

organizaciones que trabajan en contacto con las personas, son los más proclives a 

desarrollarlo (Calíbrese, 2006); se dice que la morbilidad psiquiátrica es uno de los mayores 

riesgos ocupacionales para los profesionales de la salud. La incidencia de suicidio, abuso 

del alcohol y drogas y divorcio son más altas que las de la población general
 
(Anon, 1994), 

así como el desarrollo del síndrome de Burnout, una de las formas de estrés laboral crónico; 

este es un trastorno muy frecuente en el medio hospitalario y que hoy en día es cada vez 

más conocido y diagnosticado. 

 Ha tomado tanta importancia que la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo ha 

catalogado como un riesgo laboral (Gutiérrez et al, 2006). 
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Marco Conceptual 
 

Justificación y Antecedentes: 

 

El presente es un trabajo de investigación que pretende su aprobación para optar por 

el postgrado en psiquiatría, de conformidad con los requisitos del Sistema de Estudios de 

Postgrado, UCR-CENDEISSS-CCSS. Ambas investigadoras finalizamos la residencia en 

psiquiatría en enero 2012, y lo largo de los tres años hemos observado con gran interés los 

fenómenos relacionados con el síndrome de Burnout y sus efectos en los trabajadores.  

En el Hospital Nacional Psiquiátrico ya se han realizado estudios en residentes de 

psiquiatría y en el personal de enfermería; en el caso de estos últimos, aún no se han 

publicado los resultados. Similar al caso anterior, el Hospital Nacional de Niños trabaja con 

población que implica un alto grado de involucramiento, como lo es la población infantil de 

Costa Rica; por lo que se podría hipotetizar que los trabajadores de este centro podrían 

presentar una prevalencia elevada del síndrome de Burnout. En particular ha llamado 

nuestra atención el personal de enfermería, que finalmente es el que se encuentra al lado del 

paciente y por lo general permanece por periodos más prolongados en los servicios.  

Se han llevado a cabo múltiples estudios de investigación sobre el síndrome de 

Burnout a nivel mundial, la mayoría ha intentado establecer la prevalencia del mismo; 

algunos otros autores han recopilado toda la información disponible para plantear distintas 

teorías explicativas de su aparición. En Costa Rica también se han realizado algunas 

publicaciones. 
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Para realizar la presente investigación nos dimos a la tarea de revisar la información 

disponible en el tema tanto de metanálisis como de estudios descriptivos, la metodología de 

selección de estos estudios será discutida más adelante en lo referente al diseño 

metodológico  A continuación realizamos un resumen de los antecedentes revisados 

presentado en orden según su año de publicación:  

A nivel internacional: 

 

En la década de los noventa, Oehler y Davidson (1992), realizaron un estudio 

prospectivo, descriptivo, en el cual se identificaron los factores predictivos de Burnout en 

enfermeras pediátricas y compararon la incidencia de Burnout (se les pasa en la escala 

IBM), estrés laboral, ansiedad y soporte social percibido en enfermeras del área de agudos 

y las de área de no agudos. Se registraron un total de 121 enfermeras que trabajaban tiempo 

completo en las unidades de cuidados intensivos pediátricos y cuidados intensivos 

neonatales. Se encontró como dato en ambas poblaciones, que presentaban niveles 

moderados de agotamiento emocional, y despersonalización, pero altos niveles en 

autorealización personal en las escalas del IBM, cuando se realiza la comparación entre las 

poblaciones se encontraron niveles más altos de Burnout en las enfermeras de la unidad de 

cuidado agudo que en las de cuidado no agudos. Se encontró que el estrés laboral es uno de 

los factores predictivos más fuertes para el desarrollo de Burnout, seguido del estado de 

ansiedad, el apoyo de los compañeros de trabajo y la experiencia en la unidad.  

Otro estudio es el publicado por Stordeur et al (1999); realizado en la Université 

Catholique de Louvain, Faculté de Médecine en Bélgica, en el cual  625 enfermeras fueron 

evaluadas mediante el Inventario para Burnout de Maslach (IBM), obteniendo que el 24.3% 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Oehler%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1307895
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Davidson%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1307895
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stordeur%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12037845
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de ellas presentaban un índice moderado de Burnout. Además se realizó una lista de 11 

factores que son predictivos del Burnout, algunos de ellos contribuían de forma positiva 

con el desarrollo del mismo (demandas laborales, pobre soporte social, conflictos con otras 

enfermeras, conflictos con los médicos, presencia de estresores relacionados con la vida 

privada, laborar jornadas completas o de medio tiempo), mientras que otros contribuían de 

forma protectora (percepción de control a nivel laboral, sentimientos de seguridad en 

riesgos ocupacionales). 

Ya para el 2000, Bargellini et al, establecieron la relación entre variables de tipo 

inmunológico y el síndrome de Burnout; para esto evaluaron a 71 médicos de distintas 

especialidades, los cuales fueron evaluados mediante el Inventario de Burnout de Maslach 

(IBM), el inventario Escala de Rasgos Ansiosos (STAI-Y2), y un cuestionario de 

características individuales y profesionales. Además se obtuvo un perfil inmunológico que 

incluía el conteo total de leucocitos (%) y la citotoxicidad de los linfocitos conocidos como 

ñNatural Killersò; este tipo de linfocito se caracteriza porque no ataca directamente a un 

microrganismo, sino actúan sobres células diana, generalmente infectadas o pertenecientes 

a procesos cancerígenos, para su destrucción.  Esta destrucción la hacen mediante un ataque 

a la membrana plasmática y no por fagocitosis, como en el caso de otros linfocitos. Como 

resultados encontraron que en un grupo de especialistas relativamente joven, un alto grado 

en la subescala para percepción de logro personal correlacionaba con un aumento en el 

número de linfocitos T, con lo cual se podría especular que al presentar una autoevaluación 

positiva, se podría fortalecer el sistema inmune. En contraste no pudo obtenerse evidencia 

en este estudio de que el trabajo duro, el cansancio y reacciones cínicas hacia los pacientes 

sean causantes de un estado de inmunosupresión.  
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Continuando con el personal de salud, Quiroz y Saco, en el 2000 realizaron un 

estudio en el Hospital Nacional Sur Este del Cusco, con una muestra de 64 médicos y 73 

enfermeras. En el estudio se determinó la prevalencia del síndrome del Burnout, utilizando 

la escala IBM y la asociación de esta con variables sociodemográficas, problemas 

familiares, motivación para el trabajo, satisfacción laboral y autopercepción del desempeño 

laboral. Se encontró una prevalencia del síndrome Burnout, en grado bajo en el 79.7 % de 

médicos y 89 % de enfermeras; en grado medio en  el 10.9 % de médicos y 1.4 % de 

enfermeras. No se encontró Burnout en alto grado. También se encontró asociación 

estadísticamente significativa con las variables sexo masculino, la profesión de médico, 

tiempo de servicio mayor de 12 años, baja motivación laboral, baja satisfacción laboral y 

alta insatisfacción laboral. Existe baja asociación  estadística con el trabajo mayor a 40 

horas semanales, menos de 6 horas de esparcimiento semanal y tener otros trabajos fuera 

del hospital. Existe correlación inversa con  la situación laboral, la motivación  para el 

trabajo,  la autopercepción laboral,  la satisfacción e insatisfacción laboral. 

 

López y Bernal (2002), en su estudio prevalencia y factores asociados con el 

síndrome de Burnout en enfermería de atención hospitalaria, tomaron a los trabajadores 

dependientes de la dirección de enfermería del Hospital del Noroeste de Murcia, con el 

objetivo de determinar la prevalencia del síndrome de Burnout  en las enfermeras y 

auxiliares; para esto se les aplicó el IBM y un cuestionario de variables sociodemográficas. 

Se obtuvo un total de 143 participantes, obteniendo que un 26,5% de los trabajadores 

presentaban agotamiento emocional, un 30% despersonalización, y un 20% baja realización 

personal. Las escalas de despersonalización fueron más altas en lo trabajadores más jóvenes 

y en las de menos años de experiencia. 
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Thomas (2004) publicó un metanálisis con artículos entre 1983 y el 2004, entre los 

cuales identificó 15 artículos heterogéneos que se referían a Burnout en médicos residentes. 

Estos establecían que los médicos residentes presentaban niveles elevados de Burnout y que 

esto correlacionaba con la presencia de depresión y problemas en la atención de los 

pacientes. Sin embargo, los datos de la época determinaban que no era posible establecer 

una relación causal basada en características sociodemográficas. 

 

Imai et al, (2004); realizaron un estudio para determinar la prevalencia de Burnout, 

en una muestra de 525 enfermeras reclutadas en el sistema público de salud mental, y 525 

reclutadas en el sistema público de salud pero en otras áreas de la salud. Se les administró 

la escala Pines para Burnout, y se dividieron en 3 categorías: A (mentalmente estable, sin 

Burnout); B (signos positivos, riesgo de Burnout); C (presencia de Burnout, acciones 

requeridas). Se encontró una prevalencia de 59.2% en el grupo de las enfermeras que 

laboraban en salud mental, estadísticamente significativa, con respecto al 51.5% encontrado 

en las enfermeras que trabajan para otros departamentos; además como factores 

contribuyentes en el ambiente laboral encontraron la sobrecarga en los servicios de 

emergencias y el pobre control laboral. 

 

En un estudio publicado en el 2004, Albadejo et al; evaluaron una población de 622 

profesionales clasificados en dos categorías: enfermeros (as) y auxiliares/técnicos (as). Se 

les subclasificó según el área donde laboraban en oncohematología, urgencias, unidad de 

cuidado intensivo y grupo general. Se les administró un cuestionario acerca de variables 

sociodemográficas, y el IBM. Se encontró  una mayor incidencia de Burnout en las 

mujeres, en los profesionales que trabajaban en turnos de tarde o rotatorios, y mayores 
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niveles de agotamiento en las personas que trabajaban en oncohematología y en urgencias, 

además que percibían un bajo grado de reconocimiento de su labor profesional.  

 

Vinaccia y Alvaran, (2004)  tomaron una muestra de 60 personas, todas ellas 

mujeres enfermeras, con edades entre los 20 y 40 años, a las cuales se les administraron los 

siguientes instrumentos: la versión corta del inventario de Maslach sobre fatiga laboral y el 

índice de percepción del estrés laboral, el inventario sobre habilidades de enfrentamiento al 

estrés y una escala para apoyo social. No encontraron niveles estadísticamente 

significativos de Burnout, lo cual lo explicaron debido a que los estudiados reportaron 

moderada puntuación en la escala de apoyo social, pudiendo explicar que esto fuera un 

factor protector contra el Burnout. 

 

Meltzer y Missak (2004) publican un estudio en el que tomaron una muestra de 60 

enfermeras que tenían al menos un año de trabajar en cuidados intensivos, y durante 

jornadas de tiempo completo en dos hospitales en el Sur de California A la participantes se 

les administró un cuestionario de datos sociodemográficos, el IBM, y la escala de Daño 

Moral. Se obtuvo que el daño moral estaba asociado con la sensación de proveer cuidados 

fútiles, es decir sin importancia, dando paso al agotamiento emocional, además que las 

enfermeras que  rotaban dentro de los diferentes servicios de cuidados intensivos ( unidad 

de cuidados intensivos de neurología, unidades coronarias, unidad de cuidado intensivo 

médico), al igual que las enfermeras más jóvenes, tenían  más  bajos puntajes en la 

subescala de realización personal y más altos en despersonalización, que las que no rotaban 

en estos servicios.  
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Otro estudio realizado en Latinoamérica, específicamente en Mérida, Venezuela, es 

el llevado a cabo por Parada et al, (2005); este estudio pretendía correlacionar la 

satisfacción laboral y el síndrome de Burnout en el personal de enfermería del Instituto 

Autónomo Hospital Universitario Los Andes (IAHULA). El estudio tuvo una muestra de 

104 trabajadores de enfermería de las áreas de hospitalización, unidad de cuidados 

intensivos y emergencias obstétricas, pediátricas y de adultos. Se les aplicó el IBM, un 

cuestionario de datos sociodemográficos y una escala de satisfacción laboral de Warr, Cook 

y Wall. Se obtuvo una prevalencia de 6,73%, pero también se encontró que un 30,8% de los 

enfermeros presentaban valores elevados para agotamiento emocional, 47% presentaron 

niveles altos en la escala de despersonalización, 40% tuvo valores medios y bajos en la 

escala de realización personal.  

 

En el mismo año, Ernst et al (2004), llevaron a cabo un estudio con la finalidad de 

identificar los factores que describían mejor el índice de satisfacción laboral en el personal 

de pediatría del Hospital de Niños de Southeast. Se midió satisfacción en las enfermeras, 

satisfacción con la organización laboral, estrés en el trabajo. Participaron en el estudio 249 

enfermeras, y se encontró que los factores que predecían la satisfacción laboral del grupo 

de enfermería incluían: el salario, tiempo para llevar a cabo su labor, confianza en la propia 

habilidad y demandas laborales. El estrés laboral se correlacionó inversamente con la edad, 

años de experiencia y los años de laborar para la institución.  

 

A mediados de década, Pimentel et al (2005), realizaron un estudio exploratorio 

analítico, longitudinal, prospectivo; donde se tomó una muestra de 16 residentes de 

enfermería y se les administró el IBM al primer, onceavo, catorceavo y veintitresavo mes 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ernst%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15311648
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del ingreso a su entrenamiento esto aunado a un cuestionario de aspectos 

sociodemográficos y laborales. Se encontró que el 17,2% de los residentes mostraron 

valores elevados en agotamiento emocional y despersonalización; 18,8%  en compromiso 

en incompetencia y falta de realización profesional.  

 

López, et al (2005), realizaron un estudio trasversal y descriptivo, en Barcelona, con 

la finalidad de establecer la prevalencia del síndrome de Burnout en los trabajadores de la 

salud pediátrica. Estudiaron una muestra de 127 trabajadores del equipo de enfermería 

(médicos, enfermeras y auxiliares de enfermería), se les administró el IBM. El cuestionario 

fue completado por 93 miembros del equipo; el 20,8% de los trabajadores tenían altos 

niveles de Burnout. A nivel de subescalas, el 67,7% de los participantes presentaron niveles 

bajos de realización personal, 14,5% presentaron niveles altos de agotamiento personal, y el 

23,9% de las personas obtuvieron altos niveles en la escala de despersonalización.  

Faragher, et al (2005),  realizaron un metanálisis que revisó 485 estudios con una 

muestra total de 267 995 personas, evaluando el vínculo entre la satisfacción laboral (por 

medio de escalas de autoreporte) y medidas de bienestar físico y emocional. Encontraron 

una fuerte relación entre la pobre satisfacción laboral y los problemas mentales y/o 

psicológicos, siendo estadísticamente significativo y en orden de significancia para el 

síndrome de Burnout, la poca realización personal, la depresión, y la ansiedad. 

 

Mandiracioglu y Cam, en su estudio ñViolence exposure and burn-out among 

Turkish nursing home staffò,  publicado en el 2006, y llevado a cabo en trabajadores 3 

hogares de cuido en Turquía, investigaron el vínculo entre haber experimentado violencia 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=L%C3%B3pez%20Franco%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15737286
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de cualquier tipo y el síndrome del Burnout. Obtuvieron una muestra de 214 personas, y 

como hallazgos, el 56% del personal estuvo expuesto a algún tipo de violencia en el último 

año, y que no hubo una relación entre la exposición a la violencia y el síndrome de 

Burnout.  

 

En un estudio llevado a cabo por Mommersteeg, Heijnen, Annemieke & Van Dorornen 

(2006); se tomó un grupo de 56 personas con síndrome de Burnout y un grupo control de 

38 personas sanas. Se les realizó una prueba de supresión con dexametasona, se analizó el 

sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEAS) de la saliva, el número de células T, B, y NK 

de sangre periférica, y se realizó un análisis de la respuesta pro y antinflamatoria in vitro. 

Se encontró que hay una producción aumentada de IL 10 (citoquina antinflamatoria), 

además se encontraron niveles aumentados del DHEAS en las personas con síndrome de 

Burnout. El resto de valores analizados no presentaron diferencias significativas. 

 

Poncet et al, en abril del 2007, publicaron un estudio sobre Burnout en enfermeras 

que pertenecían al equipo de cuidados críticos en Francia, para lo que reclutaron un total de 

2392 enfermeras que laboraban en 278 unidades de cuidado Intensivo. Les enviaron por 

correo una copia del Inventario de Maslach para Burnout (IBM), logrando establecer una 

prevalencia de Burnout severo en el 33% de los casos. Además identificaron algunas áreas 

que podrían mejorarse como: prevención de conflictos, participación en grupos de 

investigación, y un mejor manejo de los casos terminales. Hicieron énfasis en la necesidad 

de investigar a través de estudios intervencionistas que utilicen medidas de prevención. 
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Klersy y Callegari (2007) publicaron un estudio en el cual 344 trabajadores 

(médicos y enfermeras) de 10 centros de diálisis en el norte de Italia completaron una 

batería de cuestionarios que incluían el Inventario de Burnout de Maslach (IBM), el MOS-

36 (escala que mide variables relacionadas con aspectos de salud física y mental), y el  

Cuestionario General de Salud que constaba de 30 ítems (GHQ30). Encontraron que 30% 

de los enfermeros presentaba una puntuación alta para agotamiento emocional, contra 18% 

de los médicos; esto predicho por el número de horas y meses laborados en la unidad de 

diálisis de los últimos 2 años. Pertenecer al género masculino y tener dificultades 

interpersonales con los compañeros correlacionó con alto puntaje en la subescala de 

despersonalización. La percepción de bajo logro personal correlacionó con no tener hijos y 

con tener posiciones permanentes en el mismo puesto de trabajo. 

 

Martínez y López (2005) publicaron un estudio realizado durante un año y seis 

meses,  en el cual se le administró la escala de IBM y un cuestionario de datos 

sociodemográficos a todos (as) los (as) enfermeros (as) que asistieron durante ese tiempo a 

eventos científicos, el único criterio para incluirlos en el estudio era el consentimiento de 

llenar los cuestionarios. La muestra estuvo conformada por 551 enfermeras y 71 

enfermeros;  se obtuvo un 29.8% en enfermeras y un 63.5% en enfermeros de prevalencia 

de Burnout.  

 

Otro estudio realizado por Yao et al (2008) en China, tomó una muestra de 427 

pediatras y enfermeras que trabajan en cinco hospitales de niños de la ciudad. Se les 

administró el Cuestionario de Estrés laboral, encontrándose altas puntuaciones en demanda 

laboral, riesgo de trabajo, uso de drogas, estrés diario, sentimientos positivos. En las 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yao%20SQ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19309581
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enfermeras los puntos de trabajo futuro, locus de control en el trabajo, autorrealización, 

satisfacción laboral y depresión fueron mayores.  

Para el 2009, Toral et al, realizaron un estudio transversal en médicos residentes de 

distintos años,  de tres hospitales la ciudad de México (tercer nivel, segundo nivel y algo 

parecido a atención primaria). A los participantes se les administró un consentimiento 

informado para la autorización y se les facilitó un cuestionario que contenía el inventario de 

Maslach para Burnout (IMB), otro instrumento para la recolección de datos 

sociodemográficos, la escala de actitudes en el trabajo, la escala de 8 preguntas de uso de 

alcohol  y drogas y otra de depresión (PRIME MD), que busca ánimo depresivo, y/o 

anhedonia actual e historia de un episodio depresivo mayor previo en la residencia. 

Encontraron un 40% de Burnout, además este 40% tenía 5.5 veces más probabilidad de 

reportar una o más prácticas subóptimas de cuidado de salud del paciente, generalmente 

asociaban depresión y tenían jornadas de trabajo de más de 12 horas. 

Lasalvia, et al (2009) publicaron un estudio en el cual correlacionaron la percepción 

de los trabajadores en cuanto a los factores organizacionales y el Burnout en servicios de 

salud psiquiátrica comunitaria de Venecia, Italia. Para esto participaron 2000 trabajadores a 

los cuales se les administró el Inventario para Burnout de Maslach (IBM) y una escala 

llamada ñAreas of Worklife Scale ñ(AWS). Como resultado encontraron que el 

mejoramiento de los ambientes de trabajo es una de las estrategias más importantes para la 

prevención del Burnout, y que esto simultáneamente puede acarrear mejoras en la atención 

de los pacientes. 
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Leiter et al (2009) realizaron un estudio a nivel nacional en 8100 médicos 

canadienses, en el cual enviaron por correo, el Inventario de Burnout de Maslach, una 

escala general y  la escala ñAreas of Worklife Scaleò (AWS), obteniendo una respuesta del 

40% para 3213 participantes. El estudio fue publicado en diciembre 2009. Como resultados 

encontraron niveles moderados de Burnout entre los médicos canadienses, además que hay 

contribución de cargas pesadas de trabajo y el grado de congruencia con los valores de un 

individuo; siendo que la carga de trabajo correlacionó con la predicción de desgaste y 

cinismo y la crisis de los valores profesionales contribuyó a predecir desgaste, cinismo y 

percepción de pobre eficacia profesional. 

 

Otro estudio en personal de enfermería pediátrico, fue el realizado por Gallagher y 

Gormley (2009), llevado a cabo en el Hospital de Niños de Cincinnati con las 30 

enfermeras del equipo de trasplante de médula ósea. Se reportó que la enfermedad crítica 

en los pacientes es el factor más estresante, y las jornadas de trabajo prolongadas es el 

menos estresante. La mayoría de las enfermeras reportaron altos niveles de desgaste 

emocional, y el 33% mostró niveles moderados de despersonalización. El 50% de las 

enfermeras reportaró altos niveles de realización personal, a pesar de las demandas a las 

que están expuestas. 

 

McHugh et al, publicaron en febrero del 2011 un estudio que relacionaba la 

satisfacción en el trabajo, el Burnout y los beneficios para el cuidado del paciente, en el que 

se reclutaron más de 95000 enfermeras de salud de distintos escenarios tanto dentro de 

instituciones como extrainstitucionales, que tenían un grado distinto de contacto con el 

paciente (desde contacto y atención directa, hasta prestación indirecta de servicios). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gallagher%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19948465
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gormley%20DK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19948465
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Midieron la presencia de Burnout mediante la escala IBM y el grado de satisfacción con el 

trabajo; midieron además la calidad del servicio prestado y el grado de satisfacción del 

paciente. Como resultado una porción sustancial de enfermeras en hospitales y hogares de 

cuidado con contacto directo con el paciente reportaron estar ñquemadasò, insatisfechas con 

su trabajo  y con los beneficios de su empleador. El grupo más satisfecho y con menos 

incidencia de Burnout fue aquel que no brindaba una atención directa al paciente. Además 

se encontró que un elevado porcentaje de Burnout en enfermeras de centros hospitalarios 

correlacionaba con niveles bajos de satisfacción del cliente y con signos de problemas para 

un cuidado de calidad.  

 

Un estudio realizado por Ortiz y Jiménez (2011), sobre la inteligencia emocional y 

el desgaste laboral, reclutó 44 internos universitarios de servicios de salud de Sonora, 

México. Para evaluar la inteligencia emocional se utilizó la escala Trait Meta- Mood Scale 

24 (TMMS-24), que trata del metaconocimiento de los estados emocionales y evalúa las 

diferencias individuales en las destrezas que las personas perciben, prestar atención a sus 

propias emociones, discriminar entre ellas y su capacidad percibida para regularlas. 

Además utilizaron el Inventario para Burnout de Maslach (IBM). Como resultados el factor 

de atención emocional se relacionaba negativamente con agotamiento.  La claridad 

correlacionaba de manera positiva con reparación emocional y realización personal, y de 

forma negativa con agotamiento y despersonalización. La reparación de las emociones 

correlacionaba de forma negativa con agotamiento y despersonalización, y de manera 

positiva con realización personal. Los análisis de regresión revelaron que el desgaste 

laboral del médico de pregrado se explicaba por una baja atención emocional y falta de 

claridad en sus emociones. 
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Penson et al (2011) realizaron un estudio con una muestra de 660 médicos 

onc·logos, de los cuales el 56% se encontraba ñquemadoò, m§s de la mitad ten²a sensaci·n 

de fracaso y frustración y cerca de un tercio de ellos estaba deprimido. Un 20% tenía 

pérdida de interés en la práctica y el 18% se report· ñtotalmente aburridoò. La mitad de 

todos ellos respondieron que este el ñestar quemadoò era inherente al trabajo que realizaban 

y el 85% reportó que esto estaba afectando su vida personal y social. 

A nivel nacional: 

 

En Costa Rica hay pocos estudios con respecto al síndrome de Burnout, algunos de 

ellos de revisión del tema, y otros con una muestra poblacional muy pequeña.  

 

Una de las primeras publicaciones que se realizó en el país es una revisión del 

síndrome de Burnout (Bianchini,
 
1997), en la que expone que el personal de salud mental  

tiene factores de riesgo para desarrollarlo debido a la burocratización, malas condiciones 

laborales, jefaturas disfuncionales, a demandas laborales, pacientes difíciles o con pobre 

respuesta al tratamiento. Además estableció que deben implementarse medidas a nivel 

laboral que permitan disminuir el impacto negativo de este síndrome en los trabajadores y 

en las personas atendidas por los mismos.  

 

Por otro lado, Madrigal (2006);  realizó una revisión del síndrome, analizando sobre 

todo los diagnósticos diferenciales, y los modelos psicosociales que han tratado de dar una 

explicación al desarrollo del Burnout.  
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Más adelante, Castillo (2007); dictó una conferencia en relación con el síndrome de 

Burnout, en donde revisó ampliamente desde el punto de vista de diferentes autores las 

causas, e hizo un análisis de las fuentes de estrés a nivel de los funcionarios que laboran 

para el poder Judicial, entre ellas mencionó: las intrínsecas al puesto (grado de 

responsabilidad, grado de dificultad, carga laboral, límite de tiempo), demandas del rol (con 

calificación académica, posibilidad de capacitación continua, exigencia de status, cambios 

en el rol), estructura organizacional (sistema jerárquico, cambios en estructura 

organizacional, relaciones organizacionales), relaciones interpersonales, demandas 

individuales, personales  (rasgos de personalidad, motivación, desarrollo profesional, 

autoestima, poder adquisitivo), familiares (conflictos trabajo / familia), pérdida del orgullo 

institucional, económicos (pérdida del poder adquisitivo, deudas).  

 

En cuanto a artículos de investigación en nuestro país, tenemos que Madrigal (2005) 

realizó un estudio de tipo observacional, transversal el cual presentó como tesis final de 

graduación para obtener el postgrado en psiquiatría, en el cual reclutó a psiquiatras 

costarricenses y residentes de psiquiatría de los 3 años que asistieron a un Congreso 

Centroamericano de Psiquiatría. A los participantes se les administró un cuestionario de 

datos socio-demográficos y el Inventario Maslach de Burnout para trabajadores de servicios 

de salud (BMI-HSS); esta es la versión aprobada en trabajadores del área de la salud, esto 

será explicado en detalle más adelante. Participaron un total de 68 personas entre 

especialistas y residentes de psiquiatría, del total un 51% eran hombres y el 49% mujeres. 

Se encontró que un 9% de los profesionales presentaban Burnout firmemente establecido en 

sus tres componentes, de los cuales un 67% eran mujeres y un 33% eran varones. Se 

documentó además que la mayoría se encontraba en fases iniciales del síndrome, y quienes 
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se encontraban en estadios más avanzados mantenía altos niveles de realización personal 

que en última instancia impresionó deberse a un mecanismo de defensa para protección 

contra el síndrome. Al  comparar la relación entre los años de antigüedad y la aparición del 

Burnout se encontró un pico entre los 5 y los 10 años de antigüedad y otro menor entre los 

20 y 29 años de laborar. Otro dato relevante de este estudio se relacionó con que la 

subescala de agotamiento emocional resultó ser más elevada en profesionales sin hijos.  

Otro estudio fue publicado en el 2007 y llevado a cabo por estudiantes de 

enfermería (Arias et al 2007). Este fue un estudio cualitativo en el cual participaron 15 

personas, a las cuales se les administró un instrumento elaborado por los autores en donde 

se indagaba acerca de datos personales, satisfacción en el trabajo, cansancio emocional, 

despersonalización, realización personal y ambiente laboral. Los autores llegaron a la 

conclusi·n de que ñlas relaciones interpersonales, el ambiente físico, la situación laboral y 

el bienestar del cliente pueden implicar situaciones en el personal de enfermería que 

podría acarrear síntomas de desgaste profesional y con ello el déficit en el cuidado de las 

personasò.  

Otro de los dos estudios llevados a cabo en Costa Rica, es el publicado por Millán y 

Mesén,  (2009). Con una muestra de 94 médicos que cursaban el primer año y el tercer año 

de residencia del programa de especialidades que imparte la Universidad de Costa Rica en 

asociación con la Caja Costarricense del Seguro Social  y en conjunto con el Centro de 

Desarrollo Estratégico en Información en Salud y Seguridad Social (UCR-CCSS- 

CENDEISSS) en Costa Rica, se les aplicó en Maslach Burnout Inventory-Human Services 

Survey  (MBI-HSS) y una ficha de datos sociodemográficos, se obtiene dentro de los 

resultados: una mayor incidencia de agotamiento emocional en mujeres y residentes de 
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pediatría, bajo agotamiento emocional en quienes realizaban en promedio 4 guardias al 

mes, y en residentes de psiquiatría y geriatría; en el área de despersonalización, baja en 

residentes de medicina familiar y geriatría así como en personas unidas, alta en hombres. 

En cuanto a realización personal se muestran puntuaciones bajas en personas casadas o en 

unión libre. El síndrome de desgaste  fue mayor en mujeres, que cursaban el tercer año, 

sujetos unidos, personas con hijos, menores de 30 años, y residentes de las especialidades 

médicas.  

A nivel local: 

 

En relación a los factores que se relacionan con la aparición de estrés y depresión en 

personal de enfermería, Hernández, (2007), realizó un estudio en que por medio de varios 

instrumentos de recolección de datos y la escala de depresión para trabajadores de salud, 

determinó indicadores de estrés y de depresión en el grupo ocupacional de enfermería del 

Hospital Nacional Psiquiátrico, con un muestra de 176 trabajadores. Determinó como 

indicadores relacionados con el estrés laboral: las relaciones interpersonales con 

compañeros jefes, supervisores, etc.; la presencia de horarios rotativos, el ingreso 

económico, el exceso de tareas, la sobrecarga de trabajo, la exposición a riesgos y peligros 

relacionados con el trabajo. Como indicadores de depresión asoció el ánimo depresivo, las 

dificultades a nivel cognitivo, la disminución del apetito e insomnio. Además identificó las 

situaciones extra-laborales, como los problemas familiares, la relación con padres, esposos 

e hijos como un factor asociado con el desarrollo de estrés y depresión asociados al trabajo. 
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Rodríguez (2010), tomó una muestra de 8 personas del equipo de enfermería del 

pabellón 1 de mujeres del Hospital Nacional Psiquiátrico, en el cual encontró que los 

sujetos de estudio tenían valores altos en desgaste emocional y despersonalización y valores 

también altos en realización personal. Ninguno presentó síndrome de Burnout. La autora 

explica estos resultados seg¼n a que los participantes ñson personas que laboral y 

vocacionalmente hicieron una adecuada escogencia de profesión.ò A partir de estos 

resultados, realizó una tesis con una propuesta de autocuidado dirigido al personal de 

enfermería para prevenir el síndrome de Burnout.  

Se han realizado otros estudios de prevalencia a nivel de todo el personal de 

enfermería del Hospital Nacional Psiquiátrico, sin embargo los resultados no han sido 

publicados aún, por lo que no pudieron ser tomados en cuenta para la presente revisión de 

antecedentes. 

En el Hospital Nacional de Niños, no hay estudios previos relacionados con el 

síndrome de Burnout en personal de enfermería, a la fecha. 

 

Problema: 

 

¿Constituye el Burnout una patología profesional prevalente en enfermeros profesionales 

del Hospital Nacional de Niños de Costa Rica en el mes de Setiembre 2012 y cuáles son los 

factores sociodemográficos y laborales asociados? 
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Importancia del estudio: 

 

 El síndrome de Burnout es una patología que puede presentarse en trabajadores de 

distintas disciplinas y ocupaciones, ocasionando un deterioro en el individuo que lo posee y 

generando un impacto negativo en la calidad de la atención de los clientes. Los 

profesionales del campo de la salud que se encuentran en riesgo incluyen médicos, 

enfermeras, trabajadores sociales, odontólogos, personal a cargo de pacientes oncológicos, 

o con manifestaciones de VIH, personal de servicios de emergencia, personal de salud 

mental, terapeutas de lenguajes, entre otros.  

Respecto a la prevalencia de este síndrome, la información disponible es 

fragmentada, no habiendo aun algún estudio epidemiológico que permita visualizar el 

porcentaje de población real que la padece, aunque existen investigaciones que se han 

abocado a realizar esfuerzos en torno a determinar la prevalencia en diversos campos. 

Pueden establecerse dos tipos de repercusiones del síndrome de Burnout: para el 

individuo (salud, relaciones interpersonales) y para la institución (insatisfacción laboral, 

propensión al abandono y el ausentismo, deterioro de la calidad del servicio al generar 

cierto grado de hostilidad y resentimiento). Ambas repercusiones finalmente generan un 

impacto negativo en la salud un país o región.   

En un medio como el Hospital Nacional de Niños, en el que hay una alta demanda 

de atención por parte de los pacientes de  la población infantil, y generación en los 

trabajadores a cargo de su cuidado de sentimientos de empatía y frustración ante la 

enfermedad, lo cual es su vez  provocado por la posición de indefensión que ocupa el 
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menor enfermo, resulta primordial la realización de estudios que generen datos 

epidemiológicos propios.  

 Al determinar la prevalencia del síndrome de Burnout y su relación con factores 

sociodemográficos y laborales en los enfermeros (as) profesionales del Hospital Nacional 

de Niños en la presente investigación, se podrían justificar a futuro acciones institucionales, 

administrativas o de investigación que permitan la prevención y el tratamiento del mismo, 

generando un impacto positivo no solo a nivel del trabajador sino sobre la salud de la 

población infantil en general. 
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Objetivos: 

 

 

Objetivo general: 

 

Determinar la prevalencia y los factores sociodemográficos y laborales asociados 

del síndrome de Burnout en enfermeros profesionales del Hospital Nacional de 

Niños de Costa Rica en el mes de Setiembre 2012. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Estimar la prevalencia del síndrome de Burnout en los enfermeros profesionales del 

Hospital Nacional de Niños de Costa Rica en el mes de Setiembre 2012, por medio 

de la escala Inventario para Burnout de Maslach (IBM). 

2. Analizar si las características sociodemográficas  muestran asociación con la 

presencia del síndrome de Burnout entre el grupo de enfermeros profesionales del 

Hospital Nacional de Niños de Costa Rica en el mes de Setiembre 2012. 

3. Establecer si las características laborales muestran asociación con la presencia del 

síndrome de Burnout entre los profesionales en enfermería del Hospital Nacional de 

Niños de Costa Rica en el mes de Setiembre 2012. 
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Marco Teórico 

Definición: 

 

El primero en introducir el término como tal fue Freudenberger en 1974, quien trae 

el concepto del término coloquialmente usado para las personas con uso de drogas crónico, 

y utiliza el término para referirse a depleción emocional, pérdida de motivación, y 

disminución de compromiso entre los voluntarios de la Clínica San Marco en una Villa al 

Este de Nueva York, donde trabajaba como psiquiatra. (Schaufeli et al 2009).  

Freudenberger, lo define como un ñestado de fatiga o frustración que se produce 

por la dedicación a una causa, forma de vida o relación que no produce el esperado 

refuerzoò. Seg¼n este autor las personas m§s dedicadas y comprometidas con el trabajo son 

las más propensas a padecer el síndrome de Burnout, especialmente las que trabajan en 

profesiones de ayuda a otras, este autor postula que estas personas ñsienten una presión 

desde dentro para trabajar y ayudar, a veces de forma excesiva y poco realista, además de 

una presión desde el exterior para darò (Freudenberger, 1974) Otra condición que este 

autor describe para la aparición del Burnout es el aburrimiento, la rutina, y la monotonía en 

el trabajo que aparecerían una vez perdido el entusiasmo inicial por el mismo, 

generalmente, después de un año de haber estado laborando. Y él mismo define tres 

aspectos característicos del Burnout: agotamiento emocional progresivo, pérdida de la 

motivación y disminución del compromiso. (Schaufeli et al 2009). 

 

Más adelante, Maslach y colegas en 1976, iniciaron investigaciones en California, 

cuando entrevistaron a diferentes trabajadores de servicios profesionales humanos 

(abogados, médicos, trabajadores sociales, psicólogos, enfermeras), llamándoles la atención 
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en cómo los trabajadores que utilizaban estrategias cognitivas como alta preocupación, 

ocasionalmente se sentían emocionalmente exhaustos, desarrollaban percepciones y 

sentimientos negativos hacia sus pacientes o clientes; y experimentaban  crisis en cuanto a 

su competencia profesional. Lo que los lleva a definir el Burnout como la respuesta a los 

estresores laborales crónicos emocionales e interpersonales, producida por haber 

permanecido, durante periodos constantes y de extensa duración y de alta implicación con 

personas, en situaciones de alta demanda social.  Para Maslach, el Burnout está definido 

como un constructo que consta de tres dimensiones: agotamiento emocional, 

despersonalizaci·n y baja realizaci·n personal: ñun síndrome compuesto por agotamiento 

emocional, despersonalización, y disminución de la realización personal que puede ocurrir 

en individuos que trabajan con personas con cierta necesidadò esto lleva a esta 

investigadora en conjunto con sus colegas a elaborar en 1981 una escala de medición del 

mismo, el Inventario para Burnout de Maslach (IBM) (Maslach et al 1996). Según 

Schaufeli et al (2009) los empleados que experimentan Burnout pierden la capacidad de 

proveer contribuciones de calidad que puedan tener un impacto laboral y si continúan 

trabajando, disminuyen su rendimiento laboral; estos autores visualizan al Burnout como 

un fenómeno psicosocial y creen que es el producto de un rápido cambio en las relaciones 

interpersonales.  

 

Farber es ampliamente explicado en el artículo de Montero, García, Mosquera & 

López, (2009), y según Montero este autor critica que el Burnout es contemplado por la 

mayoría de los investigadores como un único fenómeno con etiología y sintomatología 

consistente y propone una diferenciación del síndrome  basado en la descripción de tres 

perfiles clínicos, además propone que el Burnout debe ser prevenido y tratado según cada 
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uno de estos perfiles. Explica la relación del Burnout con el ámbito laboral, diciendo que 

surge por la percepción del sujeto de una discrepancia entre los esfuerzos realizados y lo 

conseguido en sus labores, sucede con frecuencia en los profesionales que trabajan cara a 

cara con clientes necesitados o problemáticos. Los perfiles que Farber (Montero et al, 2008) 

describe son: el primer grupo, denominado frenético, estaría formado por individuos 

ambiciosos, que arriesgan su salud psíquica y descuidan su vida personal para maximizar la 

probabilidad de éxito profesional, hasta el punto de encontrarse abrumados y sobrecargados 

por su implicación ante las dificultades del trabajo. El segundo tipo, llamado desgastado, 

estaría formado por individuos menos dedicados a su trabajo, que piensan que el éxito y 

reconocimiento profesional no dependen del trabajo y del esfuerzo. Este tipo de creencias 

podrían ser resultado de una falta de control sobre los resultados del trabajo, así como de 

una ausencia de reconocimiento por los esfuerzos dedicados. El tercer grupo, o 

infraestimulado, estaría constituido por sujetos con unas condiciones de trabajo monótonas, 

que fallarían a la hora de proveer suficiente recompensa y estímulo. Se trataría de sujetos 

indiferentes hacia su trabajo, cuyo registro de talentos no estaría lo suficientemente 

reconocido en su marco profesional. 

 

Otra concepción del síndrome de  Burnout es la de Burke (1987), que explica el 

mismo, como un proceso de adaptación del estrés laboral, que se caracteriza por 

desorientación profesional, desgaste, sentimientos de culpa por falta de éxito profesional, 

frialdad o distanciamiento emocional y aislamiento. (Quinceno y Vinaccia, 2007). 
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En 1988 Pines y Aronson proponen una definición más amplia, no restringida a los 

profesionales de ayuda, ni a profesiones en contacto directo con las personas (como 

administradores, intérpretes y trabajadores de cuello blanco), como lo había definido 

Maslach, es decir, definen el Burnout ñComo un estado de agotamiento mental, físico y 

emocional producido por el involucramiento crónico de trabajo en situaciones 

emocionalmente demandantes, en el cual uno es cínico acerca del valor de la propia 

ocupación y duda de la propia capacidad para llevar a cabo las tareas que se le 

requierenò. El agotamiento f²sico se caracteriza por baja energ²a, fatiga cr·nica, debilidad 

general y una amplia variedad de manifestaciones psicosomáticas. El agotamiento 

emocional incluye sentimiento de incapacidad, desesperanza o de alienación con el trabajo, 

además, se refiere al desarrollo de actitudes negativas hacia uno mismo, hacia el trabajo y 

hasta hacia la vida misma. (Schaufeli et al, 2009). Desde esta óptica, Pines y Aronson 

desarrollaron una escala de carácter unidimensional, distinguiendo tres aspectos: 

agotamiento, desmoralización y pérdida de motivación. (Martínez, 2010). 

  

Para esto hablan de que a nivel económico, muchas compañías hacen que sus 

empleados pongan a un lado sus propios principios ñpor el bien de la compa¶²aò, y por otro 

lado, que la empresa pública muchas veces propone altos ideales que por mucho sobrepasan 

sus recursos: son pocas las sociedades con suficientes recursos como para conocer las 

necesidades de su población. (Schaufeli, 2006)(Schaufeli y Bakker, 2004). 

 

Otra definición es la propuesta por Felton (1998), que se refiere a un complejo de 

respuestas psicológicas al estrés particular que genera la constante interacción con personas 

que se encuentran en un estado de necesidad, la diferencia de otros males que ocasiona el 
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estrés asociado al trabajo es que hay una consecuencia en la interacción laboral con los 

clientes. 

 

Para Gil y Peiró,  el Síndrome de Burnout por el trabajo es una ñrespuesta al estrés 

laboral crónico que aparece cuando fallan las estrategias de afrontamiento que 

habitualmente emplea el individuo para manejar los estresores laborales (v.g., 

afrontamiento activo, evitación...), y se comporta como variable mediadora entre el estrés 

percibido y sus consecuenciasò. Por lo que se dice, si la relación estrés y consecuencias del 

estrés permanecen a lo largo del tiempo, este estrés tendrá consecuencias nocivas para el 

individuo ñen forma de enfermedad o de falta de salud con alteraciones psicosomáticasò, y 

para la organización (Gil y Peiró, 1997, pp. 18-19).  

Sinónimos: 

 

El síndrome de Burnout ha tenido diferentes traducciones al español, como por 

ejemplo: síndrome Burned Out, síndrome del quemado, síndrome de sobrecarga emocional, 

síndrome de desgaste profesional, síndrome de fatiga en el trabajo, síndrome de desgaste 

ocupacional (SDO) o síndrome del trabajador desgastado o síndrome del trabajador 

consumido o incluso síndrome de quemarse por el trabajo, síndrome del estrés laboral 

asistencial, ñestar quemado profesionalmenteò, ñdesgaste f²sicoò.(Quinceno y Vinaccia, 

2007), (Cooper, 1999), (Schaufeli et al, 2009), (Gil, 2003). 
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Epidemiología: 

Respecto a la prevalencia y a la incidencia de este síndrome, la información 

disponible es fragmentada, no hay aun algún estudio epidemiológico que permita visualizar 

el porcentaje de población real que la padece, y aunque existen investigaciones que se han 

abocado a realizar esfuerzos en torno a determinar la prevalencia en diversos campos, y 

diferentes poblaciones, los datos que se han obtenido varían mucho de población en 

población estudiada, e incluso entre las mismas poblaciones. 

En el caso del personal de salud las incidencias varían, por ejemplo en el estudio de 

Grau et al (2007), en donde se toman más de diez mil personas de habla hispana que 

laboran en salud, a través del portal electrónico de la página Intramed, se muestran 

incidencias muy variables según el país, por ejemplo: 14,9% en España, 14,4% en 

Argentina, 7,9% en Uruguay, 4,2% en México, 4% en Ecuador, 4,3% en Perú, 5,9% en 

Colombia, 4,5% en Guatemala y 2,5% en El Salvador. 

Igualmente sucede específicamente en los enfermeros profesionales en donde hay 

estudios que hablan de prevalencias mayores del 50% y otros inferiores al 10%. 

  A continuación se presenta un cuadro resumen con los datos encontrados en algunas 

investigaciones, como se logra apreciar, hay grandes diferencias en la prevalencia del 

síndrome en diferentes estudios, aunque la población estudiada sean enfermeros (as) o 

personal de salud, y sean medidas con la misma escala el Inventario para Burnout de 

Maslach. 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Espa%C3%B1a
http://es.wikipedia.org/wiki/Argentina
http://es.wikipedia.org/wiki/Uruguay
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9xico
http://es.wikipedia.org/wiki/Ecuador
http://es.wikipedia.org/wiki/Per%C3%BA
http://es.wikipedia.org/wiki/Colombia
http://es.wikipedia.org/wiki/Guatemala
http://es.wikipedia.org/wiki/El_Salvador
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Cuadro 1. Prevalencia según diferentes estudios del síndrome de Burnout en personal de 

salud 

Autores Año de 
Publicación 

Población de 
estudio 

Lugar Número 
Personas 

Prevalencia 
encontrada 

Aliye; Olcay  2006 Enfermeras Turquía 214 39% 

Imai; et al 2004 Enfermeras 
salud mental y 
enfermeras 
otros servicios 

Japón 525 de 
cada grupo 

59,2% y 51,5% 
respectivamen
te 

Poncet et al 2009 Enfermeras 
cuidados 
críticos 

Francia 2392 33% 

Klersy y 
Callegari 

2007 Enfermeras  
Médicos  
Unidades de 
Diálisis 

Italia 344 30% 
enfermeros 
18% médicos 

López et al 2005 Enfermeros y 
auxiliares de 
enfermería 
pediátricos 

España 93 20,8% 

McHugh, et 
al 

2010 Enfermeras 
que trabajan 
en todos los 
campos  

EEUU 68724 38% 

Grau et al 2007 Profesionales 
de la Salud 

España y 
América 
Latina 

11 530 Entre 14,9% y 
2,5% 

Toral, et al 2009 Médicos 
residentes 

México 312 40% 

Vinaccia, 
Alvaran 

2004 Auxiliares de 
enfermería 

Colombia 60 0% 

Quiroz y 
Saco 

2000 Médicos 
Enfermeros 

Venezuela 74 
63 

10,9% 
1,4% resp. 

Parada; et 
al 

2005 Enfermeros  Venezuela 104 6,73% 

Madrigal 2005 Psiquiatras y 
residentes en 
psiquiatría 

Costa Rica 68 9% 
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Se dice que su prevalencia tiene un pico en dos periodos de tiempo, el primero 

durante  los dos primeros años de carrera profesional y el segundo en personas que han 

cumplido diez años de labores. (Apiquian, 2007) (Albadejo et al 2004). 

Fisiopatología: Procesos de desarrollo del síndrome de Burnout , modelos explicativos: 

 

Existen numerosos modelos psicosociales explicativos acerca de las etapas o la 

secuencia del desarrollo del Síndrome de Burnout por el trabajo, esto dada la necesidad de 

establecer una relación entre antecedentes y consecuentes de sus dimensiones, es decir, 

establecer cómo llega el individuo a sentirse quemado, con el fin de integrarlo a marcos 

teóricos más amplios, que permitan explicar su etiología de manera satisfactoria. El hecho 

de que la sintomatología varíe mucho de una a otra persona ha influido en ahondar las 

discrepancias entre algunos autores en el momento de definirlo, pues depende a qué se le dé 

más importancia: al síntoma que se presenta en primer lugar, a la secuencia completa del 

proceso, etc. Por lo tanto, hay una variedad de modelos procesuales que tratan de explicar 

el desarrollo del síndrome de Burnout, aunque ninguno de ellos ha sido absolutamente 

aceptable y satisfactorio (Martínez, 2010).  

 

Gil y Peiró (1997 y 1999) realizan una agrupación de estos modelos en tres grupos y 

brindan una explicación bastante clara de los mismos: 

Un primer grupo incluye los modelos desarrollados en el marco de la teoría 

sociocognitiva del yo, recogen las ideas de Albert Bandura para explicar la etiología del 

síndrome de Burnout, y consideran que las cogniciones de los individuos influyen en lo que 

estos perciben y hacen, a su vez estas cogniciones se ven modificadas por los efectos de sus 
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acciones y por la acumulación de las consecuencias observadas en los demás; y que la 

creencia o grado de seguridad por parte de un sujeto en sus propias capacidades 

determinará el empeño que el sujeto pondrá en conseguir sus objetivos y la facilidad o 

dificultad en conseguirlos, y también determinará ciertas reacciones emocionales como la 

depresión o el estrés que acompaña la acción. Gil y Peiró (1997, 1999) agruparon en este 

grupo los modelos como el modelo de competencia social de Harrison, el modelo de 

Cherniss, el modelo de Pines y el modelo de autocontrol de Thompson, Page y Cooper. 

Para estos autores en los tres primeros modelos la autoeficacia percibida es la variable 

relevante para el desarrollo del síndrome, mientras que en el modelo de Thompson et al es 

la autoconfianza profesional y su influencia sobre la realización personal en el trabajo la 

variable que determina el desarrollo del síndrome.  

 

Luego en el segundo grupo recoge los modelos elaborados desde las teorías del 

intercambio social. Estos modelos consideran los principios de la teoría de la conservación 

de recursos y proponen que el síndrome de Burnout tiene su etiología principalmente en las 

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

resultado del proceso de comparación social cuando se establecen relaciones 

interpersonales. Los profesionales de los servicios de ayuda establecen relaciones de 

intercambio (v.g., ayuda, aprecio, gratitud, reconocimiento, etc.) con los receptores de su 

trabajo, con los compañeros, con los supervisores, y con la organización, y en estas 

relaciones las expectativas de equidad o ganancia sobre esos intercambios juegan un papel 

importante. Cuando de manera continuada los sujetos perciben que aportan más de lo que 

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

adecuadamente esa situación, desarrollarán sentimientos de quemarse por el trabajo. 
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Por último, el tercer grupo considera los modelos elaborados desde la teoría 

organizacional. Estos modelos incluyen como antecedentes del síndrome las disfunciones 

del rol, la falta de salud organizacional, la estructura, la cultura y el clima organizacional. 

Son modelos que se caracterizan porque enfatizan la importancia de los estresores del 

contexto de la organización y de las estrategias de afrontamiento empleadas ante la 

experiencia de quemarse. Todos ellos incluyen el síndrome de Burnout como una respuesta 

al estrés laboral. Para Gil y Peiró (1997, 1999) en este grupo se incluye el modelo de 

Golembiewski et al, el modelo de Cox, Kuk y Leiter, y el modelo de Winnubst.  

 

A continuación discutimos algunos de estos modelos más en detalle:  

 

Para Edelwich y Brodsk, citado por Carlotto y Gobi (2001); Martínez (2010); 

Rodríguez y Hermosilla (2011), el desarrollo del síndrome de Burnout tiene cuatro etapas 

en las profesiones de ayuda:  

1. Etapa de idealismo y entusiasmo: fase inicial, donde el individuo posee alto nivel de 

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

puede alcanzar con este. La persona posee involucramiento excesivo con la clientela 

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

encuentra bastante movilizado por motivaciones intrínsecas. Hay una 

supervalorización de su capacidad profesional, no reconociendo límites internos y 

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

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

trabajador pase a la siguiente etapa, la de estancamiento. 
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2. Etapa de estancamiento: supone una disminución en las actividades desarrolladas 

cuando el individuo constata la irrealidad de sus expectativas, ocurriendo la pérdida 

del idealismo y el entusiasmo. El individuo empieza a darse cuenta de que necesita 

realizar algunos cambios, pasando a repensar su vida profesional, Dificultades en 

superar ese momento pueden hacer que el individuo se mueva para la otra etapa, la 

de la apatía. 

 

3. Etapa de apatía: se considera ésta el núcleo central del Burnout. La frustración de 

las expectativas lleva al individuo a la paralización de sus actividades, desarrollando 

apatía y falta de interés. Empiezan a surgir los problemas emocionales, 

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

tentativa de retirada de la situación frustrante. El contacto con la persona a quien se 

le presta el servicio es evitado, ocurren las faltas al trabajo, y en muchas situaciones 

se da el abandono de éste o inclusive de la profesión. Estos comportamientos 

empiezan a volverse constantes, abriendo el camino para la última etapa de Burnout, 

la del distanciamiento. 

 

4. Etapa de distanciamiento: la persona está crónicamente frustrada en su trabajo, 

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

distanciamiento emocional y de desvalorización profesional. Hay una inversión del 

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

entusiasmo e idealismo profesional, la persona pasa a evitar desafíos de forma 

bastante frecuente y trata sobre todo de no arriesgar la seguridad del puesto de 
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trabajo, pues cree que a pesar de ser inadecuado posee compensaciones (por 

ejemplo, el salario) que justifican la pérdida de la satisfacción. 

 

Cherniss (1982), citado por Martínez (2010) y De las Cuevas (2003),  postula que el 

Burnout se da en un proceso de adaptación psicológica entre el sujeto estresado y un trabajo 

estresante, en el cual el principal precursor es la pérdida de compromiso. El proceso lo 

describe en tres fases: 

1. Fase de estrés: que consiste en un desequilibrio entre las demandas del trabajo y los 

recursos de los que dispone el individuo para hacer frente a esos acontecimientos.  

 

2. Fase de agotamiento: que  se produce con la respuesta emocional inmediata del 

sujeto ante dicho desequilibro, es decir que el trabajador presentará sentimientos de 

preocupación, tensión, ansiedad, fatiga y agotamiento.  

 

3. La fase de afrontamiento: aparece una serie de cambios conductuales, consecuencia 

de un afrontamiento de tipo defensivo y huidizo (evitación de tareas estresantes, 

alejamiento personal), de forma que aparece una tendencia a tratar a los 

beneficiarios del trabajo de forma mecánica, distanciada, rutinaria, anteponiendo la 

gratificación de las propias necesidades al servicio que uno presta. 

El modelo de Farber (1991), citado por Martínez (2010), Gil y Peiró (1997, 1999), 

Montero et al (2009); describe seis estadios sucesivos en cuanto al desarrollo del Burnout, 

pero también los correlaciona con la personalidad del sujeto que lo padece y describe tres 
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subtipos de Burnout: frenético, infraestimulado y desgastado (explicado anteriormente). 

Los estadios serían: 

 

1. Entusiasmo y dedicación.  

2. Respuesta de ira y frustración del trabajador ante los estresores laborales.  

3. No hay una correspondencia entre el esfuerzo y los resultados y recompensas.  

4. Se abandona el compromiso e implicación en el trabajo.  

5. Aumenta la vulnerabilidad del trabajador y aparecen síntomas físicos, cognitivos y 

emocionales.  

6. Agotamiento y descuido.  

 

El Modelo Procesual de Leiter surge a partir del modelo secuencial de Leiter y Maslach 

(1988), citado por Schaufeli, et al (2009), Martínez (2010), Gil y Peiró, (1997, 1999), 

Rodríguez y Hermosilla (2011). Plantea que la aparición del Burnout se da a través de un 

proceso que empieza por un desequilibrio entre las demandas organizacionales o laborales 

y los recursos personales. Esto provocaría agotamiento emocional en el trabajador, para 

luego experimentar la despersonalización como una estrategia de afrontamiento. El proceso 

concluye con baja realización personal como resultado de la ineficacia al afrontar los 

diferentes estresores laborales, es decir que las estrategias de afrontamiento no son afines 

con el compromiso exigible en el trabajo asistencial. Y plantea que si por el contrario, se da 

un equilibrio entre las demandas laborales y los recursos personales, se da un aumento del 

compromiso y de la capacidad del trabajador para generar cambios de impacto beneficioso 

dentro de la organización. 
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Como se puede observar, son tres las dimensiones que explican la evolución del 

síndrome. De éstas, el agotamiento emocional es el aspecto clave en este modelo y se 

refiere a la fatiga, pérdida progresiva de energía, etc. La despersonalización experimentada 

por el trabajador se refiere a una forma de afrontamiento que protege al trabajador de la 

desilusión y agotamiento. Ésta implica actitudes y sentimientos cínicos, negativos sobre las 

propias personas a las que se les brinda el servicio, que se manifiestan por irritabilidad y 

respuestas impersonales hacia las mismas. Y por último, la baja  realización personal en el 

trabajo que se refiere a respuestas negativas hacia sí mismo y el trabajo. Es el deterioro del 

autoconcepto acompañado de sensaciones de inadecuación, de insuficiencia y de 

desconfianza en sus habilidades. Con este modelo es que se construye el Maslach Burnout 

Inventory, que pretende evaluar este constructo en sus tres dimensiones.  

 

Además estos investigadores, citados por Rodríguez y Hermosilla, 2011), sugieren 

varios factores como influyentes en el desarrollo del Burnout: 

1. La carga de trabajo: definida como la cantidad de trabajo que se realiza en un 

momento dado. Los autores afirman que un volumen de trabajo asequible ofrece la 

oportunidad de disfrutar con la tarea, para conseguir los objetivos laborales, y su 

desarrollo profesional. Sin embargo, el exceso de trabajo no se conceptualizaría 

simplemente como un desfase o exceso en los requisitos para conseguir un nuevo 

reto, sino ir más allá de los límites humanos.  
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2. El control que se define como la oportunidad de hacer elecciones y tomar 

decisiones, resolver problemas, y contribuir al cumplimiento de las 

responsabilidades. Un buen ajuste se produce cuando hay una correspondencia entre 

el control y los niveles de responsabilidad, produciéndose una discrepancia cuando 

las personas carecen de control suficiente para cumplir con las tareas de las que se 

les hace responsables.  

 

3. La recompensa sería un tercer factor que recogería tanto el reconocimiento 

económico como social del trabajo, ofreciendo indicadores claros de lo que valora 

la organización, mientras que la falta de reconocimiento devalúa tanto el trabajo 

como a ellos mismos. 

 

4. El factor de comunidad se define como la calidad del entorno social de una 

organización relacionado con el apoyo social, la colaboración y los sentimientos 

positivos. Los desajustes se producen cuando no existe una conexión positiva con 

los demás en el trabajo.  

 

5. La equidad considerada como la medida en que la organización tiene normas 

coherentes y equitativas para todos. Un elemento importante en este factor es el 

grado en que los recursos se asignan de acuerdo a procedimientos comprensibles y 

consistentes. La equidad transmite respeto por los miembros de la comunidad. La 

falta de equidad indica confusión en los valores de una organización y en sus 

relaciones con las personas. Finalmente, los autores consideran los valores como lo 

que la organización y sus miembros consideran importante. En este sentido, cuando 
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los valores organizacionales y personales son congruentes, los éxitos son 

compartidos, por su parte, cuando existen diferencias entre los valores de una 

organización y los valores de su personal, o si la organización no practica sus 

valores se producen desajustes que degeneran en estrés y desgaste. 

A diferencia del modelo expuesto, Golembiewski et al (citado por Buela y, Caballo, 

1991), Martínez (2010), Gil y Peiró, (1997, 1999), Rodríguez y Hermosilla (2011) plantean 

otro modelo, en el que destaca que el síndrome no es exclusivo de las profesiones 

asistenciales, sino que puede darse en profesionales de otros ámbitos, como vendedores, 

directivos, etc. Este modelo visualiza el fenómeno del Burnout como proceso, el cual es 

progresivo y secuencial en el que el trabajador pierde el compromiso que tenía con sus 

funciones como reacción al estrés laboral. Aunque respeta las fases propuestas en el modelo 

propuesto por Leiter y Maslach, Golembiewski propone una diferencia en la secuencia en 

que se da el proceso, iniciando con la despersonalización, de tal forma que se ve a los 

destinatarios de los servicios como ñculpablesò de los propios problemas, repercutiendo en 

la calidad del trabajo brindado, luego vendría la baja realización personal: en la que el 

individuo piensa que trabaja mal con la gente y por consiguiente se aísla o evita situaciones 

en que podría ponerse en manifiesto, y por último esto se convertiría en un ciclo que 

desgastaría emocionalmente al trabajador, por lo que al agotamiento emocional estaría 

presente en los estadios más avanzados. Además divide cada una de las categorías del IBM 

en alta o baja, obteniendo un espectro mayor, por ejemplo, la primera fase incluye la 

combinación de baja despersonalización, baja dificultad en realización personal y bajo 

cansancio emocional, y en la octava fase se combina alta despersonalización, alta dificultad 

en realización personal y alto cansancio emocional. Este diseño permite clasificar a cada 
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caso particular y a los grupos en función de la virulencia del síndrome, tomando en cuenta 

que las fases varían de un sujeto a otro y que no todos pasan por todas las fases.  

En el modelo de conservación de recursos de Hobfoll (Gorgievski y Hobfoll, 2008) 

(Hobfoll y Shirom 2000) y citado en Rodríguez y Hermosilla, (2011). Esta teoría 

explicativa del desgaste profesional se centra principalmente en aquellos factores 

cognitivos y del ambiente asociados con los recursos personales, concebidos como 

ñobjetos, características personales, condiciones o energías que son valiosos por sí 

mismos, o porque proveen o protegen recursos valiosos para la personaò (Hobfoll, 2008). 

Por tanto, los recursos se convierten en el factor central de este modelo. El principio básico 

de esta teoría afirma que las personas intentan adquirir, mantener y proteger los recursos 

que poseen, percibiendo la pérdida potencial o real de recursos, así como la pérdida de una 

ganancia esperada como estresante. Hobfoll conceptualiza al estrés como una reacción 

frente al ambiente en la cual se presenta (a) una amenaza de pérdida de recursos, (b) una 

pérdida neta de recursos (c) una baja tasa de recursos ganados tras una fuerte inversión de 

recursos realizada. Dicho de otro modo, una situación en la que se puede perder, o se ha 

perdido, o no se ha ganado suficiente. En este sentido, el desgaste profesional o Burnout se 

concibe como el resultado de esa pérdida global o amenaza de pérdida de recursos valiosos, 

y por tanto, como un síndrome fundamental de agotamiento de recursos. Además, Hobfoll 

sugiere que las características personales podrían actuar como moduladores frente a la 

experiencia de estrés. Asimismo, las relaciones sociales desde este modelo son vistas como 

recursos, en la medida en que son proveedores o facilitadores de la preservación de 

recursos valiosos para el sujeto. En palabras textuales del autor ñBurnout es un proceso 

continuo, causado por la permanente y gradual pérdida de recursos. El desarrollo de 
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Burnout puede ser visto como un ciclo de pérdida de recursos que debe su dinámica a una 

combinación de estresores relacionados con el trabajo y estrategias inadecuadas para 

hacerles frenteò (Hobfoll, 2008). 

El modelo de esfuerzo-recompensa, propuesto por Siegrist  (citado por Tejada y Gómez 

2009) (Rodríguez y Hermosilla, 2011) enfatiza la importancia de los roles sociales en la 

medida en que pueden ofrecer a la persona oportunidades de contribuir o realizar tareas 

(generando sensaciones de auto-eficacia), oportunidades de sentirse recompensados y 

valorados (incrementando la autoestima) y oportunidades de pertenencia a un grupo 

significativo para la persona. El rol laboral en la vida adulta es considerado por Siegrist 

como una herramienta básica que satisface necesidades emocionales y motivacionales de 

las personas como la autoestima, la autoeficacia y la oportunidad de estructura social 

(Tejada y Gómez, 2009).  A partir de estas consideraciones, esta teoría establece la falta de 

reciprocidad o equidad entre ganancias y costes como agente causante de un estado de 

agotamiento emocional que degeneraría en desgaste profesional y problemas de salud. 

Asimismo, el modelo asume que en muchos trabajos no existe una completa especificación 

del puesto que favorezca un balance equilibrado entre los esfuerzos requeridos y las 

recompensas que se otorgan. Estos sentimientos de ser tratado injustamente y de falta de 

reconocimiento como resultado de un sistema inapropiado de recompensas generan una 

serie de respuestas de estrés del sistema nervioso autónomo. Este hecho es debido a la 

experiencia recurrente de déficit de recompensa que impediría la capacidad de regulación y 

adaptación al entorno. A largo plazo, este nivel de desajuste entre altos niveles de esfuerzo 

y baja recompensa conduciría a un desgaste profesional y aumentaría el riesgo de 
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enfermedad como consecuencia del estrés mantenido y tiene consecuencias negativas para 

la autoestima, la autoeficacia y el sentido de pertenencia. 

Otro modelo de carácter integrador a destacar son los de Gil et al (1995), citado por 

Martínez (2010). Este modelo pertenece al grupo de modelos de la teoría sociocognitiva del 

yo, estos investigadores apoyan la tridimensionalidad del Burnout, pero sugieren otra 

relación entre los mismos. Proponen que los profesionales experimentan primero, una falta 

de "realización personal" y el incremento del "cansancio emocional". De ambos se deriva la 

"despersonalización" como estrategia de manejo, es decir, este síndrome sería una respuesta 

de la ineficacia del afrontamiento al estrés laboral. Estos autores dividen las personas con 

Burnout en dos grupos: el Perfil 1 conduce a la aparición de un conjunto de sentimientos y 

conductas vinculados al estrés laboral que originan una forma moderada de malestar, pero 

que no incapacita al individuo para el ejercicio de su trabajo, aunque podría realizarlo 

mejor. Este perfil se caracteriza por la presencia de baja ilusión por el trabajo, junto a altos 

niveles de desgaste psíquico e indolencia, pero los individuos no presentan sentimientos de 

culpa. El perfil 2 constituye con frecuencia un problema más serio que identificaría a los 

casos clínicos más deteriorados por el desarrollo del Burnout. Además de los síntomas 

anteriores los individuos presentan también sentimientos de culpa (Gil, 2005).  

 

Factores de Riesgo: 

Muchos de los estudios que se han realizado, han intentado buscar una correlación 

entre los componentes del Burnout y los posibles antecedentes a la presentación de éste. 

Leiter y Harvie (1996) agruparon estos antecedentes en 3 grandes grupos: las características 

individuales, las características del cliente y las características del ambiente de trabajo. 
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Características individuales:  

Según Ackerley.  la posición teológica o ideológica tiene una gran influencia en el 

desarrollo del Burnout (Ackerley, 1988), otros factores asociados son el hecho de que las 

personas tengan conocimiento de técnicas de prevención del Burnout, el grado de 

satisfacción que obtienen con actividades de ocio, su capacidad de empatía, el grado de 

aceptación de perspectivas de los otros, la capacidad de exteriorización o internalización 

del enojo, las estrategias de afrontamiento y de  Coping (siendo este según Lazarus, citado 

por Soriano, el conjunto de estrategias para tratar con la amenaza (Soriano, 2002) ), el tener 

un sentido o propósito en la vida, el grado de tensión experimentada en situaciones 

interpersonales, la práctica de ejercicio físico, relajación y  calidad y cantidad de sueño, 

entre otras. 

 

En los últimos años, se le está prestando atención a otro factor individual conocido 

con el nombre de inteligencia emocional. Según Ortiz y Jiménez en 2011, se refiere a ñla 

habilidad de percibir con exactitud, valorar y expresar emociones, la habilidad de generar 

sentimientos que faciliten el pensamiento, la habilidad de comprensión emocional y 

conocimiento emocional y la habilidad de regular emociones para promover el crecimiento 

intelectual y emocionalò. Este concepto plantea una nueva forma de visi·n en el estudio de 

las emociones, ya que dejan de ser elementos perturbadores de los procesos cognitivos para 

convertirse en fenómenos vitales del ser humano que proporcionan información útil para 

solventar problemas cotidianos. ñEl uso inteligente de las emociones puede ayudar a 

nuestra adaptaci·n psicol·gica y f²sicaò (Ortíz y Jiménez, 2011). La relación del concepto 

de inteligencia emocional se relaciona con el Burnout en el tanto éste último se caracteriza 

por la presencia de diversas emociones negativas que llevan a una pérdida tanto de la 
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calidad como del rendimiento en el trabajo que puede extenderse a otras áreas que afectan 

la calidad de vida de las personas. 

 

Características del cliente:  

Según Maslach y Jackson (1986), citados por Leiter y Harvie (1996),  las 

características del cliente y el tipo de contacto con este son un factor definitivo para el 

desarrollo de Burnout  en todos los prestadores de servicios humanos. 

 Los estudios se han focalizado en factores como el número y el tipo de casos, así 

como el nivel de contacto con el cliente (el contacto será bajo con 50% o menos de 

contacto directo con el cliente). La percepción de tener demasiados casos, altos niveles de 

tensión, poco tiempo para realizar el trabajo, el número de horas de contacto con el paciente 

por semana (Kandolin, 1993). Las actitudes de los clientes tienen un  gran impacto sobre el 

trabajador, el comportamiento negativo o agresivo de parte cliente ha correlacionado 

positivamente para Burnout en algunos subgrupos de salud mental como psicoterapeutas y 

enfermeros (as). (Ackerley, 1988) (Kandolin, 1993). 

Hay contextos laborares en los que los clientes tendrán una mayor probabilidad de 

presentar conductas negativas y agresivas, por ejemplo, en instituciones psiquiátricas con 

pacientes de cuidado mental o en instituciones penitenciarias, esto será estudiado más a 

fondo en el apartado de características del trabajo, sin embargo es importante mencionar en 

este punto que hay algunas situaciones que exponen al trabajador a actos violentos por parte 

de los clientes. Así lo menciona Miret (2010), en el caso de trabajadores de los servicios de 

emergencias.  
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Características del trabajo:  

Numerosos estudios han relacionado las características de los ambientes laborales 

con la aparición de Burnout. Por ejemplo se ha demostrado una clara diferencia entre 

laborar en entornos privados versus institucionales, por ejemplo trabajar en instituciones 

psiquiátricas estatales (Farber, 1985). La ambigüedad de roles, en cuanto a que un 

trabajador no tenga un perfil claro de trabajo y sea sobrecargado con labores de otros 

funcionarios, el tipo de administración del liderazgo hacia los empleados, una percepción 

de poco o nulo apoyo por parte de los superiores, dificultad para acceder a los recursos para 

los clientes, falta de satisfacción en el trabajo y autoestima profesional, carencia de 

innovación en el trabajo y ambientes confortables, son algunas de las características 

asociadas al desarrollo del Burnout.  

Según Burgos y Calvino, citados por Miret (2010) ñLa violencia en el lugar de 

trabajo aparece como una amenaza grave y a veces letal, contra la eficiencia y el éxito de 

las organizaciones y es causa de perturbaciones inmediatas a largo plazoò. Y seg¼n este 

autor la empresa u organización afectada por violencia ve deteriorada su imagen 

corporativa, las relaciones interpersonales, la organización del trabajo, la productividad, el 

ambiente laboral y la atención a los clientes. Esto se refiere no solo a aspectos 

concernientes a violencia física, sino también la que se produce a través de un 

comportamiento repetitivo que paulatinamente va dañando la integridad psicológica del 

afectado y que puede llegar a tener repercusiones incluso mayores que la violencia física. 

(Chapel, 1998). La violencia puede tener resultados negativos sobre la organización por 

ejemplo, desarrollo de baja moral del trabajador, estrés laboral progresivo, mayor rotación 
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del personal, disminución en la confianza hacia la dirección y hacia los compañeros de 

trabajo, y un entorno de trabajo hostil. (Miret, 2010). 

Otros autores (Gutiérrez et al, 2006) (Quinceno y Vinaccia, 2007) han descrito y 

clasificado los factores de riesgo para desarrollar Burnout en: 

Factores sociodemográficos:  

           La mayor incidencia de Burnout se da en personas jóvenes, género femenino, 

solteros, sin pareja estable, portadores de personalidades optimistas, con expectativas 

altruistas elevadas, deseos de prestigio y mayores ingresos económicos, portadores de 

psicopatología de fondo. 

Factores propios del trabajo:  

          El que a nivel organizacional no se posibilite la toma de decisiones, que haya 

excesiva burocratización o demasiada complejidad y formalización de la empresa o 

institución para la cual se labora; ambientes donde no se posibilite la promoción y se 

frustren las expectativas de los empleados, trabajos con cambios en los turnos laborales y el 

horario de trabajo, empresas que no brinden seguridad y estabilidad en el puesto, ambiente 

laboral que no permite al empleado controlar las actividades a realizar, ambientes donde no 

haya retroalimentación de la propia tarea, trabajos mal remunerados, empresas con una 

estrategia de minimización de costos en las que se reduce el personal ampliando las 

funciones y responsabilidades de los trabajadores o que no invierten en el desarrollo y 

capacitación del personal, ambientes físicos de trabajo con deficiencias de condiciones 

ambientales, ruido, temperatura, etc. Ambientes donde las relaciones interpersonales con 
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compañeros, clientes y otros sean de difícil comunicación, mayores turnos laborales o 

sobrecarga laboral.  

Definitivamente hay factores organizacionales relacionados con la aparición del 

Burnout, tales como pesadas cargas de trabajo, escasez de tiempo para cumplir con los 

deberes y el clima interaccional en unidades de cuidado de la salud, sin embargo, no todos 

los trabajadores en un mismo lugar de trabajo se ven afectados. De ahí la importancia de 

considerar los factores individuales que podrían inducir susceptibilidad para desarrollar el 

Burnout. 

 

Un aspecto pivote es el conflicto que se genera a partir de la lucha interna entre lo 

que una persona quiere alcanzar como trabajador y que tanto de esto puede realmente 

manejar o alcanzar,  en otras palabras, sentimientos de inadecuación y dificultades para con 

la ñconscienciaò. El concepto de ñconscienciaò y su existencia como tal, se ha intentado 

medir en algunos estudios relacionados con Burnout.  

 

La consciencia puede ser percibida como una autoridad interna, una fuente de alerta, 

una demanda de sensibilidad, un recurso o más bien como una carga;  esto se ha observado 

independientemente del contexto cultural del que provenga el individuo (Gustafsson, 2012). 

 

Glasberg et al (2007),  demostraron en cuanto a este tema, que el ítem incluido en 

una de las escalas para medir la influencia de la consciencia en las personas es el de ñse 

debe aplacar a esta para continuar trabajando en el cuidado de la saludò y est§ 

especialmente relacionado con el desarrollo de Burnout. El estrés de la conciencia también 
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se ha visto relacionado con la aparición del Burnout, en especial en relación con aspectos 

como falta de tiempo para proveer un cuidado de salud adecuado, un trabajo tan 

demandante que influencie la vida familiar y la percepción de no poder cumplir con las 

expectativas de los demás. La conciencia moral también se ha relacionado con la aparición  

por cuanto se manifiesta como una genuina preocupación por el bienestar de los demás. 

 

Weber y Jeakel (2000) introducen además los conceptos de apoyo o soporte social y 

de resiliencia. El apoyo social  ha  jugado un papel protector en contra de la aparición de 

estrés del trabajo; en el caso del personal de salud, se ha demostrado mayor agotamiento 

emocional cuando percibían un apoyo limitado por parte de compañeros de trabajo, 

supervisores y seres queridos en general. La resiliencia denominada por estos autores como 

ñla fuerza interna que nos hace sobreponernos a la adversidadò también juega un papel 

fundamental en modular los efectos negativos que sobrevienen del estrés. Glasberg también 

ha reportado como los bajos niveles de resiliencia se correlacionan con mayor presencia de 

agotamiento emocional.  

 

En el estudio llevado a cabo (Gustafsson, 2010), se aplicaron 6 cuestionarios 

(Perception of Conscience Questionnaire (PCQ), the Stress of Conscience Questionnaire 

(SCQ), the Moral Sensitivity Questionnaire Revised (MSQ-R), the Social Interactions 

Scale (SocIS) and the Resilience Scale (RS) y Cattellôs Sixteen Personality Factors 

Questionnaire) a 2 grupos de trabajadores del área de salud de psiquiatría y geriatría, cada 

uno conformado por 20 integrantes. Un grupo cumplía con criterios de Burnout según el 

Inventario de Maslach  y el otro era sano. Encontraron que el grupo sin Burnout presentaba 

menos niveles de estrés de ñconcienciaò, interpretando esta como ñuna herramienta que no 



50 
 

puede evadirse y que resulta en un bien de autocuidadoò, en comparación con el grupo de 

Burnout que le da un papel de ñcargaò, que ñse debe aplacar o amortiguar para seguir 

adelanteò. La sensibilidad es percibida como una ñfuerza que impulsa a trabajar por el 

bienestar del pacienteò en el grupo sin Burnout, y como una ñcarga con demandas que no 

acabanò para el grupo con Burnout. El grupo sin Burnout parecía tener una actitud más 

paciente hacia la vida que su contraparte. Tanto la resiliencia como el apoyo social 

demostraron ser factores protectores, y el grupo de estudio en general demostró una 

percepción de menor apoyo social o de que éste no era suficiente. 

 

Leiter y Harvie (1996), postularon que el Burnout es más evidente en situaciones 

que ñinhiben la capacidad del trabajador de darse cuenta de sus valores a través del 

trabajoò. Estos problemas surgen cuando hay asociada una demanda excesiva  por número 

de casos o conflictos personales que interfieren con la prestación de un adecuado servicio. 

Y se exacerban por percepción de un bajo apoyo de colegas, familia o escasez en los 

recursos para el  trabajo mismo. Y en contraposición la implementación de estrategias 

activas de coping afectan positivamente al trabajador para que encuentre su valor  a través 

del trabajo. 

 

Por su parte Penson (2000) agrupa los factores de riesgos en 4 características. En 

primer lugar describe el grado de entrenamiento del profesional, ya que varios estudios 

realizados y citados por este autor (Wippen, 1991) (Ramírez et al, 1995) y (Creagan, 1993), 

han atribuido el Burnout a la falta de un entrenamiento adecuado, no solamente del tipo 

técnico, sino también en comunicación y estrategias de administración. Al igual que otros 
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autores, Penson también incluye factores de riesgo personal, como historia personal de 

enfermedad psiquiátrica, experiencias negativas en la infancia, y los rasgos de personalidad. 

Luego también presenta un apartado concerniente a los equipos de cuidado de salud, ya que 

la prevalencia del Burnout puede verse disminuida por equipos de trabajo eficientes que 

presten atención a las necesidades emocionales de los miembros. La relación que se 

desarrolla con el paciente juega un papel fundamental en el desarrollo de Burnout; es 

probable que por esto la prevalencia del síndrome es mayor en profesiones en que se 

desarrollan relaciones más cercanas con los clientes, por ejemplo psicoterapeutas, 

oncólogos, enfermeros de servicios de cuidado infantil, en contraposición con cirujanos, 

ortopedistas, etc. En quinto lugar ubica a las estrategias de acoplamiento o coping. 

Por último Miret 2010, agrupó los factores de riesgo para el Burnout en 4 grupos, 

que básicamente contienen 3 entornos el individual, el organizacional y el social. El 

primero de ellos se refiere a los factores psicológicos y psicopatológicos de los 

profesionales. En este apartado se incluyen, el optimismo, la autoestima, los trastornos de 

personalidad, los trastornos afectivos y ansiosos. En segundo lugar este autor propone  

factores sociodemográficos como edad, sexo, estado civil, presencia de una red de apoyo 

socio-familiar, el tipo de profesión y la historia a laboral, este último se refiere a los años de 

trabajo. Posteriormente el tercer apartado se refiere a factores propios de la organización 

laboral, como por ejemplo, turnos, horarios, rotaciones, sobrecarga laboral, equidad y 

justicia en el reparto de la carga laboral, estructura de los servicios, control sobre el propio 

trabajo, satisfacción e identificación con el equipo de trabajo y la empresa, sistemas de 

recompensa, estrategias de motivación y expectativas de desarrollo profesional, conflictos 
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entre valores de la empresa y el profesional. Por último menciona factores sociales, dentro 

de los cuales se encuentra la valoración social de las profesiones sanitarias. 

 El cuadro 2 resume las posturas de los distintos autores estudiados. 

 

Cuadro 2. Factores de riesgo para el desarrollo de Burnout según distintos autores. 

Autor  Año Factores de Riesgo 

Leiter y Harvie 1996 ¶ Características 
individuales 

¶ Características del 
cliente 

¶ Características del 
trabajo 

 

 
Gutiérrez et al 
 
Quinceno y Vinnacia 

 
2006 
 
2007 

 

¶ Factores 
sociodemográficos 

¶ Factores propios del 
trabajo 

 

Ortíz y Jiménez 2011 Inteligencia emocional 
 

Miret et al 2010 ¶ Factores psicológicos 
y psicopatológicos 

¶ Factores 
sociodemográficos 

¶ Factores de 
organización laboral 

¶ Factores sociales 
 

Weber y Jaekel 2000 Resiliencia y apoyo social 
 

Penson y Dignan 2000 ¶ Nivel de entrenamiento 

¶ Factores de riesgo 
personal 

¶ Eficacia de servicios 
de salud 

¶ Relación con el 
paciente 

¶ Mecanismos de coping 
 

Glasberg 
Gustafsson 

2007 
2010 

Influencia del concepto propio 
de ñconcienciaò 

 



53 
 

Manifestaciones clínicas del síndrome de Burnout : 

 
En general, pueden establecerse dos tipos de repercusiones del síndrome de 

Burnout: para el individuo (salud, relaciones interpersonales) y para la institución 

(insatisfacción laboral, propensión al abandono y el ausentismo, deterioro de la calidad del 

servicio, genera cierto grado de hostilidad y resentimiento).  

Se dice que al día de hoy se han reportado más de 100 síntomas asociados al 

síndrome de Burnout (Quinceno y Vinaccia 2007). En el cuadro 3 se citan los efectos 

descritos del Burnout, según diferentes autores. 

 

Cuadro 3. Efectos descritos del Síndrome de Burnout. 

 Manifestaciones 

Cognitivas Problemas de memoria, ideación suicida, ideas de culpa o 

autoinmolación, baja autoestima 

 

Emocionales 

5ŜǇǊŜǎƛƽƴΣ ŦǊǳǎǘǊŀŎƛƽƴΣ ƛǊǊƛǘŀōƛƭƛŘŀŘΣ ŀƴǎƛŜŘŀŘΣ άǎŜƴǎŀŎƛƽƴ ŘŜ ŜǎǘŀǊ 

ŘŜǎƎŀǎǘŀŘƻέΣ ŀōǳǊǊƛƳƛŜƴǘƻΣ ŘŜǎƛƭǳǎƛƽƴ ŘƛŦƛŎǳƭǘŀŘ ǇŀǊŀ controlar y 

expresar emociones. 

 

Somáticas 

Cefalea tensional, problemas gastrointestinales, fatiga, mialgias, 

insomnio, dolor inespecífico, incrementa el reporte de infecciones de 

vías respiratorias superiores y gastroenteritis, lumbalgia, hipertensión 

arterial. Disminución del número total de linfocitos, de células T (CD3, 

CD4 y CD8) y NK (Natural Killers). 

 

Conductuales 

Dificultad para relajarse, cinismo, ausentismo laboral, disminución de la 

productividad y del interés en el trabajo, incremento del uso del 

alcohol, involucramiento en actividades de alto riesgo (que aparecen 

por primera vez en la persona), comportamiento suspicaz, inflexibilidad 

y rigidez. 

Interpersonales Aislamiento, superficialidad en el contacto con los demás. 

  

Fuentes: Quinceno y Vinaccia, (2007); Schaufeli, et al (2001); Faragher, et al (2005); Kumar, Nath, 

Lau, Bradley (2006); Nakamura, Nagase, Yoshida, Ogino 1999; Mommersteeg et al (2006); 

Ramírez et al (1995). 
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Instrumentos utilizados en el diagnóstico del Burnout : 

 

El Maslach Burnout  Inventory (MBI) . 

El instrumento usado con mayor frecuencia para medir el síndrome de Burnout, 

independientemente de las características ocupacionales de la muestra y de su origen, es el 

"Maslach Burnout Inventory" (MBI) elaborado por Maslach y Jackson, en 1981. Es 

también uno de los instrumentos que mayor volumen de investigación ha generado. Casi se 

podría afirmar que a partir de su elaboración se normaliza el concepto de "quemarse por el 

trabajo", pues su definición más aceptada es el resultado de la factorización del MBI, que 

en sus versiones iniciales lo conceptualizan como un síndrome caracterizado por baja 

realización personal en el trabajo, altos niveles de agotamiento emocional y de 

despersonalización.  (Gil, 2003) (Martínez, 2010). 

En la actualidad existen tres versiones del MBI: a) el MBI-Human Services Survey 

(MBI-HSS), dirigido a los profesionales de la salud, es la versión clásica del MBI (Maslach 

y Jackson, 1986). Está constituido por 22 ítems que se distribuyen en tres escalas y miden 

la frecuencia con que los profesionales perciben baja realización personal en el trabajo 

(tendencia a evaluarse negativamente, de manera especial con relación a la habilidad para 

realizar el trabajo y para relacionarse profesionalmente con las personas a las que atienden) 

(8 ítems), agotamiento emocional (no poder dar más de sí mismo en el ámbito emocional y 

afectivo) (9 ítems), y despersonalización (desarrollo de sentimientos y actitudes de cinismo 

y, en general, de carácter negativo hacia las personas destinatarias del trabajo) (5 ítems). Y 

se encuentra relacionado con la primera etapa en la investigación de estas autoras, cuando 

se propuso que el síndrome de Burnout se daba en las personas que prestaban servicios 

humanos. (Gil 2003) (Martínez 2010). b) El MBI-Educators Survey (MBI-ES), es la 
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versión del MBI-HSS para profesionales de la educación. Esta versión cambia la palabra 

paciente por alumno, reproduce la misma estructura factorial del MBI-HSS, y mantiene el 

nombre de las escalas.  (Gil 2003)(Martínez 2010). c) el MBI-General Survey (MBI-GS). 

Esta nueva versión del MBI presenta un carácter más genérico, no exclusivo para 

profesionales cuyo objeto de trabajo son personas. Aunque se mantiene la estructura 

tridimensional del MBI, esta versión sólo contiene 16 ítems y las dimensiones se 

denominan baja eficacia profesional, agotamiento y cinismo. (Gil 2003)(Martínez 2010) 

Los 16 ítems se valoran con una escala tipo Likert en la que los individuos puntúan 

con un rango de adjetivos que van de "Nunca" a "Todos los días", que se refieren a la 

frecuencia con que han experimentado cada una de las situaciones descritas en los ítems. 

Mientras que en las subescalas de agotamiento emocional y despersonalización, altas 

puntuaciones corresponden a altos sentimientos de quemarse por el trabajo, en la subescala 

de eficacia profesional bajas puntuaciones corresponden a altos sentimientos de quemarse 

por el trabajo. Además, esta subescala es independiente de las otras dos, de forma que sus 

componentes no cargan negativamente en ellas. Por ello, no se puede asumir que la eficacia 

profesional sea un constructo opuesto a agotamiento emocional y despersonalización.  

Desde la perspectiva del diagnóstico, tanto el constructo de quemarse por el trabajo 

como cada una de sus dimensiones son consideradas como variables continuas y las 

puntuaciones de los individuos son clasificadas mediante un sistema de percentiles para 

cada escala. Los individuos por encima del percentil 66 se incluyen en la categoría "alto", 

entre el percentil 33 y el 66 en la categoría "medio", y por debajo del percentil 33 en la 

categoría "bajo". De este modo, un individuo que se encuentra en la categoría "alto" en las 

dimensiones de agotamiento emocional y despersonalización, y "bajo" para eficacia 
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profesional puede ser categorizado como un individuo con altos sentimientos de estar 

quemado.  

 

Leiter y Harvie en 1996, realizaron un metanálisis de estudios de Burnout 

publicados entre 1985 y 1995 en trabajadores de salud mental. Analizaron varios subgrupos 

de salud en relación a las tres subescalas del inventario de Burnout de Maslach (IBM), 

agotamiento emocional, despersonalización y logro personal. Recomiendan el uso de esta 

escala para futuras investigaciones.  

 

En castellano la escala fue validada por Gil y Peiró, 1999 en una muestra de 559 

profesionales de diferentes sectores ocupacionales. Llegan a la conclusi·n: ña la luz de los 

resultados obtenidos y de las conclusiones ofrecidas en estudios similares, el cuestionario 

se puede considerar válido y fiable en la versión adaptada al castellanoò.  

 

Son los mismos Gil y Peiró (1999), quienes también critican fuertemente la escala, 

en palabras textuales: ñla falta de modelos teóricos sólidos que dirijan la investigación, y 

que relacionen el estudio del síndrome de quemarse con otros campos de estudio de la 

Psicología Social, se considera una de las deficiencias más relevantes para su estudio.ò  Y 

señala en el MBI debilidades psicométricas a nivel factorial, de consistencia interna, en 

especial la escala de despersonalización, aunque mantiene valores alfa de Cronbach 

aceptados en la literatura estadística. De allí que estos investigadores desarrollen su propia 

escala, que será discutida en breve más adelante.  

 














































































































































































































































































