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Resumen 

 

Burnout es una entidad que puede pasar desapercibida en el ámbito laboral; 

sin embargo, si no es detectado a tiempo puede determinar efectos devastadores 

sobre el usuario habitual de los servicios de salud, el personal que presta el servicio 

y la organización a la que pertenece. Realizamos una investigación básica, 

descriptiva, de diseño no experimental, transversal con enfoque cuantitativo, 

dirigida a determinar la prevalencia de Burnout bajo el nuevo contexto COVID de 

atención en consulta externa de un hospital público de Lambayeque durante los 

meses noviembre – diciembre del 2021. Se empleó un muestreo probabilístico, 

estratificado, proporcional, aleatorio simple. La muestra estuvo conformada por 43 

médicos especialistas, 7 enfermeros y 14 técnicos de enfermería. Se aplicó vía 

whatsap o correo electrónico al personal que salió sorteado, un cuestionario que 

constaba de datos sociodemográficos y el Maslach Burnout Inventory conformado 

por 22 ítems. RESULTADOS: se encontró una prevalencia de 42x100, siendo 

predominante el Burnout bajo con 89%, seguido del medio con 7% y grave con 4%, 

siendo una constante la afectación de la dimensión logro/realización personal la 

que inicialmente se ve comprometida.  

Palabras clave: Cansancio emocional, despersonalización, realización 

personal 
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Abstract 

 

Burnout is an entity that can go unnoticed in the workplace; However, if it is 

not detected in time, it can have devastating effects on the habitual user of health 

services, the personnel who provide the service and the organization to which they 

belong. We carried out a basic, descriptive, non-experimental design, cross-

sectional research with a quantitative approach, aimed at determining the 

prevalence of Burnout under the new COVID context of outpatient care at the public 

hospital of Lambayeque during the months of November - December 2021. A 

probability, stratified, proportional, simple random sampling. The sample consisted 

of 43 specialist doctors, 7 nurses and 14 nursing technicians. A questionnaire that 

consisted of sociodemographic data and the Maslach Burnout Inventory made up 

of 22 items was applied via whatsap or email to the personnel who was drawn. 

RESULTS: a prevalence of 42x100 was found, predominantly low Burnout with 

89%, followed by medium with 7% and severe with 4%, being a constant the 

affectation of the achievement / personal fulfillment dimension which is initially 

compromised. 

Keywords:  Emotional exhaustion, depersonalization, personal fulfillment 
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad por COVID -19 originada en Wuhan, se extendió por el 

mundo, determinando cambios drásticos en las vidas, limitando libertades y 

teniendo profundo impacto socioeconómico. En marzo del 2020, al menos 2.600 

millones de personas fueron puestas bajo algún tipo de cuarentena, lo cual 

equivalía aproximadamente a la tercera parte de la población en el mundo.  

  Otra de las medidas asumidas para afrontar la pandemia, fue el cese 

temporal del funcionamiento de centros de atención primaria y reasignación del 

personal sanitario hacia centros hospitalarios de atención covid, lo que determinó 

descuido en seguimiento de enfermedades crónicas y no transmisibles, aumento 

de mortalidad por esta causa y de la violencia doméstica, violaciones, embarazos 

adolescentes, anemia, etc. Se interrumpieron programas de planificación familiar y 

se dieron desórdenes en servicios de atención prenatal y parto.  

La pandemia golpeó a los sistemas de salud mundial y demostró su 

fragilidad. Uno de los efectos inmediatos de la emergencia sanitaria es el 

enfrentamiento del personal de salud a un desafío adaptativo de una magnitud no 

conocida, tanto por el riesgo de contagio, debido a su exposición diaria al virus y el 

temor de contagiar a su familia, así como por el estrés laboral de esta nueva 

normalidad de atención (conservar la distancia social, uso obligatorio de 

dispositivos para proteger vía aérea y vista, lavado constante de manos) y el 

adicional peso que se otorga al encierro obligatorio (Ricci y Ruiz, 2020).  

El Perú, fue uno de los primeros países en Latinoamérica, que estableció la 

cuarentena precozmente, con la subsiguiente suspensión de la consulta externa y 

la falta de seguimiento y atención del resto de patología. 

En nuestra localidad, la atención para otras enfermedades se vio desplazada    

y descuidada completamente en los primeros meses de la pandemia, con la 

suspensión de actividades en los centros de atención primaria y la conversión de 

sedes hospitalarias en hospitales covid. A los 8 meses, aproximadamente de esta 

situación, los hospitales covid cambiaron su estrategia de atención, para convertirse 

en hospitales que integren las patologías previas que usualmente abarcaban antes 

de la pandemia y en teoría, existe una zona de atención covid y otra libre de ella; 
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sin embargo, para octubre del 2020, según información de la Región de Salud, 

aproximadamente, el 50% de la población ya se encontraba contaminada, por lo 

tanto quien se atendería en zona no covid, podría ser portadora del virus.  

Si consideramos que: la epp que se brinda al personal de salud en consulta 

externa es para zonas de bajo riesgo de contagio, una buena parte de ellos recién 

va a afrentarse a esta nueva normalidad de atención, ya que muchos estuvieron de 

descanso, la presencia de la nueva variante de la cepa de mayor infectividad y aún 

no se alcanza una cobertura importante de la vacunación, existen razones 

justificadas para que el personal presente reacciones negativas.  

También hay manifestaciones de agotamiento físico y mental, ánimo alicaído 

por la pérdida de pacientes y compañeros de trabajo e intenso temor por la 

posibilidad de resultar contagiado. La gama de reacciones como ansiedad, stress, 

síntomas depresivos, insomnio, negación, ira y temor, condicionarán sus actitudes 

y accesibilidad de comunicación con los usuarios de la consulta externa, lo cual es 

un determinante a su vez de la calidad de la atención. (Chica, 2020). El stress al 

que habitualmente está sometido el personal de salud se ha incrementado, por lo 

tanto, es de esperarse que la falta de adaptación a esta nueva situación también 

se acentúe, determinando aumento de casos de desgaste profesional. 

En nuestro medio, no se cuenta con estudios que aborden la prevalencia del 

síndrome de Burnout en el hospital que laboro y menos en el actual contexto 

COVID, siendo importante evaluar las condiciones actuales al respecto y tomar 

decisiones para establecer mejoras que redunden en el bienestar del usuario. 

Ante esta realidad, el problema que nos formulamos fue: ¿Cuál es la 

prevalencia del Síndrome de Burnout en personal de salud de consulta externa de 

un hospital público de Lambayeque en contexto de COVID -19? 

El objetivo general del presente trabajo fue: determinar la prevalencia de 

síndrome de Burnout en personal de salud de consulta externa de un hospital 

público de Lambayeque en contexto de Covid-19. 

  Los objetivos específicos que se trazaron en este trabajo fueron: 
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Describir características sociodemográficas del personal de salud que laboró 

en consulta externa de un hospital público de Lambayeque durante los meses de 

noviembre a diciembre del 2021. 

Determinar la prevalencia de síndrome de Burnout en personal de salud de 

consulta externa de un hospital público de Lambayeque durante los meses de 

noviembre a diciembre del 2021.  

Determinar el nivel de Burnout según características sociodemográficas del 

personal de salud que laboró en consulta externa de un hospital público de 

Lambayeque durante los meses de noviembre a diciembre del 2021. 

A partir de este estudio, se obtuvo conocimiento científico sobre la 

prevalencia de Burnout en personal de salud de consulta externa de un hospital 

público de Lambayeque ante el riesgo latente por COVID, que permite que se 

constituya en fuente de referencia y consulta para futuras investigaciones como 

estudios correlacionales, lo que justifica desde la perspectiva teórica, su ejecución. 

Desde el punto de vista práctico, aportó información a la institución sobre la 

mencionada entidad; el análisis de los resultados permitirá toma de decisiones y  

conductas que ayuden a modificar realidades que requieran de intervención para su 

corrección y así se optimice el rendimiento de sus servidores y la satisfacción del 

usuario externo. 

Para la realización de esta investigación, se usó de metodología, 

procedimientos, técnicas e instrumentos de recolección de datos y procesamiento 

de los resultados, con validez y confiabilidad que aseguraron la carencia de sesgos 

en el desarrollo y ejecución del trabajo. 

Este estudio tuvo justificación social, porque el conocer la prevalencia de 

Burnout en el personal de salud de consulta externa, en un contexto complicado 

como el actual, ayudó a aclarar un panorama sobre la condición de un personal que 

trabaja directamente con usuarios que acuden con afecciones y requieren mayor 

predisposición positiva y empatía que la habitual. 
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II. MARCO TEÓRICO 

Chokri, A., Brouki, Y., Eloirdi, A., Barkaoui, M., Elgot, A., Ouzir, M. 

(Marruecos, 2021) ejecutaron un estudio a fin de determinar la prevalencia de 

Burnout así como factores asociados, en un grupo de profesionales de la salud 

(médicos y enfermeras). Se trató de un estudio transversal, donde se aplicó la 

encuesta del M.B.I. en 145 personas en el Hospital de Settat, en plena auge de la 

pandemia por COVID. Hallaron que la prevalencia para Burnout grave fue elevada 

(64,8%), media en 14,5% y baja en 23,4%; además se encontró, que el 64,8% y 

48,3% presentaron afectación en cansancio emocional y despersonalización en alto 

grado y 32,4% presentó bajo logro/realización personal. Años de servicio fueron 

fuerte predictor de agotamiento emocional (p<0,001). 

 

Bruyneel, A., Smith, P., Tack, J. y Pirson, M. (2021) en su trabajo estudiaron 

la prevalencia del Burnout e identificaron factores de riesgo en personal de salud 

de enfermería de una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Bélgica, 

durante la pandemia por COVID-19. Aplicaron el M.B.I. vía web. La prevalencia 

obtenida fue de 68%, en población de 1135 enfermeras, 29% se encontraba en 

riesgo de despersonalización, 31% de realización personal baja y 38% de 

agotamiento emocional. El riesgo se intensificó ante la falta de equipos de 

protección personal (OR=1,78, IC de 95%: 1,68-1,87). 

 

Xin Z., Jiahui W.,Yanhua H., Ke W., Mingli J., Libo L., Lijun G., Ning N., Zheng 

K., Linghan S., Wenfeng H., Yongchen W., Qunhong W. and Wenqiang Y.(2021) 

buscaron determinar la prevalencia de agotamiento y los factores asociados a su 

presentación, en trabajadores de salud de primera línea en  pandemia COVID-19. 

Estudio transversal, se aplicó el M.B.I. en Wuhan, Harbin y Shenzhen, personal fue 

reclutado por conglomerados, siendo un total de 1163. La prevalencia fue de 48,6%, 

el 21,8% presentaba Burnout grave, con mayor presentación en personal médico 

(b=3.954, P=0.011) y de enfermería (b=3.067, P=0.042) en relación al personal 

administrativo. Factor como: jornada de trabajo de 8 horas diarias (b=3.392, 

P=0.000) condicionó niveles más altos de Burnout.  

Vinueza, A. (2020) en un estudio observacional, transversal, en Ecuador, se 

trazó como objetivo establecer la frecuencia de presentación e intensidad del 
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Síndrome de Burnout en médicos y enfermeros en primer y segundo nivel de 

atención. Empleó muestreo no probabilístico de bola de nieve, a través de una 

convocatoria por correo electrónico y número telefónico captando a 224 personas 

(89,6% del total de convocados). Por medio de una encuesta recopiló datos 

demográficos y correspondientes a su trabajo y aplicó el Inventario de Burnout de 

Maslach (MBI), encontrando que el 95,36% del personal médico y el 95, 89% de 

enfermeras presentaron Síndrome de Burnout moderado a severo en plena etapa 

pandémica. 

En el 2021, en Argentina, Appiani, F., Rodríguez, F., Cairoli, M., Sarotto, L., 

Yaryour, C., Basile, M. and Duarte, J., se trazaron el objetivo de establecer la 

frecuencia de síndrome de Burnout durante la pandemia. Se trató de un trabajo 

observacional, transversal, que se ejecutó dos meses después de establecida la 

cuarentena en Argentina, en especialistas clínicos, quirúrgicos y otros sin contacto 

directo con pacientes covid, a quienes se les aplicó un cuestionario 

sociodemográfico y el M.B.I., encontrándose una prevalencia de Burnout de 73.5% 

(95 % CI: 68.2-78.4). No encontraron relación entre la frecuencia y la especialidad 

médica, pero si hubo asociación entre residentes con jornada laboral de 24 horas 

diarias. 

Muñoz, R.; Dávila, J.; Rivera, L.; Castro, N. (2020) en Venezuela realizaron 

un estudio observacional, analítico y transversal, muestra no probabilística, 227 

médicos residentes y especialistas, personal de enfermería, obrero y técnico que 

se desempeñaban en el área de emergencia de un hospital, su prioridad fue 

determinar la prevalencia de Burnout, entre setiembre y octubre del 2020, 

aplicándose cuestionario de datos socio-demográficos y el Maslach Burnout 

Inventary, a través de vía física o virtual. El 18,9%, presentaba compatibilidad con 

Burnout, mostrando agotamiento emocional en 34%, despersonalización, 30,8% y 

baja realización personal (52%), siendo mayor en médicos y técnicos. No se llegó 

a demostrar la asociación con la atención a pacientes con COVID 19. 

Quiroz-Asencio, G., Vergara-Orozco, M., Yañez-Campos, M., Pelayo-

Guerrero, P., Moren-Ponce, R. y Mejía-Mendoza, M (Guadalajara, 2021), objetivo 

determinar la prevalencia de Burnout en personal de salud. Estudio observacional, 

descriptivo, transversal, muestra no probabilística por conveniencia, aplicando el 
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M.B.I. vía web. Se encontró prevalencia de 98%. El 23% presentó 

despersonalización leve o moderado y 26% y 2% realización personal leve o 

moderada y severa. El 32,5% presentó Burnout severo. En los médicos, se halló 

Burnout severo en 56,9%. Se halló Burnout severo en 40,3% de mujeres y 40,9%) 

de varones. El 35,5% del personal casado, presentó Burnout severo. El 50% del 

personal soltero, presentó Burnout severo. 

Chávez, H. (2021) en su investigación correlacional sobre factores 

sociolaborales y síndrome de Burnout, Callao-Lima, aplicó el M.B.I. a 70 

profesionales sanitarios elegidos por medio de muestreo por conveniencia, sin 

encontrar relación significativa entre síndrome de Burnout y grupo etáreo, estado 

civil, grado académico, tiempo de servicio y tipo de contrato. sin embargo, se 

observa que en el personal que tenía tiempo de servicio dentro de los diez años 

con 63%, presentaron mayor porcentaje de casos de Burnout alto así como el grupo 

etáreo comprendido entre 36 a 45 años, con 69%.  

Uribe, K. (2020) desarrolló en Chincha-Lima, una investigación de enfoque 

cuantitativo, descriptivo, transversal con el objetivo de establecer el nivel de 

síndrome de Burnout en los profesionales de la salud que atendían a los pacientes 

con covid. La muestra estuvo dada por el total de trabajadores que llegaban a 100, 

los cuales llenaron el cuestionario de Maslach y Jackson, específico para evaluar 

Burnout, el cual fue enviado vía whatsapp y una vez llenado, fue procesado por el 

programa Excel 2007. Los hallazgos arrojaron un nivel de Burnout alto en 84% de 

los trabajadores y medio en 16% de ellos. 

Neciosup, G. (2020) en Perú, desarrolló una investigación descriptiva, 

correlacional de corte transversal, a través de la encuesta de 55 trabajadores de 

una clínica aplicó el inventario de Maslach y el cuestionario de satisfacción laboral 

Palma Carrillo, se encontró que el 89,1% de los trabajadores presentaba un nivel 

medio de Burnout y una satisfacción laboral de 45,45% (como satisfecho) 

encontrándose una relación significativa entre ambos. 

Abramonte, A, Chávez, C. (2021) en Chiclayo, en su investigación de tipo 

descriptivo, transversal para hallar la prevalencia del síndrome de Burnout en 53 

trabajadores de un centro de salud en tiempos de covid, les aplicó el inventario de 
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Burnout de Maslach hallando que el 47,2% de trabajadores presentaba Burnout 

alto, el 45,3% Burnout medio y que sólo el 7,5% presentaba Burnout bajo. 

La pandemia trajo consigo cambios que se asumieron de manera obligatoria 

en la vida de las personas. La consecuencia fue el confinamiento, situación sin 

precedentes. Una de las profesiones más expuestas a experiencias estresantes, 

físicas y psicológicas, fue la del profesional de la salud (Chor, 2020) que 

condicionaron trastornos. El inadecuado enfoque para su soporte determinaría 

agravamiento de estas condiciones en plena pandemia (Sasangohar y Heath, 

2020). En una encuesta en América, el 89% de los países encuestados, declararon 

que el personal de salud que laboraba en los programas estatales de ENT 

(enfermedades no transmisibles) fue trasladado a hospitales para ser parte de la 

lucha contra la COVID-19 (Organización Panamericana de la Salud, 2020).  

Además de las terribles consecuencias originadas por una cuarentena 

prolongada (superior a 10 días) como un nivel mayor de stress y el desarrollo de 

síntomas de stress post traumático en los 3 años posteriores al término de la 

cuarentena, Broche, Y; (2020), se agrega el miedo a la infección (al propio contagio 

y el de la familia y seres queridos) así como sentimientos de frustración y 

aburrimiento, el no poder cubrir las necesidades básicas y no contar con 

información y pautas de actuación claras como determinantes de altos niveles de 

ansiedad y stress. (Brooks, 2020). Podría esperarse, que la actual pandemia 

incremente los casos de Burnout (Mohindra, R. 2020). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2007) el estrés es «el 

conjunto de reacciones fisiológicas que prepara el organismo para la acción». Esta 

respuesta desencadena una serie de reacciones que involucran al eje hipotálamo-

hipófisis-cortico-suprarrenal, lo que va a condicionar el aumento en los niveles de 

corticoides y la consecuente activación del eje simpático-médulo-suprarrenal. 

Cuando se trata de un corto tiempo, el stress ayuda al individuo a enfrentar al 

agente estresor y a adaptarse al nuevo desafío, regresando al estado de antes de 

que se presentase el estímulo estresor. 

 

El problema se origina, al enfrentar al ser humano a condiciones prolongadas 

de stress que puede llevar a un estado de agotamiento, con posibles alteraciones 
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funcionales y orgánicas. Cuando esta situación se presenta en el ambiente laboral 

se conoce como síndrome de Burnout o síndrome del trabajador quemado. 

(Torrades, 2007). El Burnout es una entidad que está relacionada o es el resultado 

de la exposición crónica a un trabajo estresante (Stefan de Hert, 2020). 

Fue Maslach en 1977, quien lo definió como el desgaste profesional de 

quienes laboran en sectores de servicios humanos, que están en contacto directo 

con los usuarios (sanitarios y profesionales). Es el resultado de un stress crónico 

que nace en el ambiente de trabajo y tiene efecto a nivel individual, organizacional 

y social sin necesidad en que medien aspectos de tipo laboral, salarial, jerarquía, 

etc. Se presenta en menor frecuencia en trabajos administrativos, manuales, etc y 

no suele definirse como Burnout. 

En 1993, Maslach y Jackson, modificaron la definición agregando un enfoque 

tridimensional del síndrome: cansancio emocional (C.E.): estar muy agotado 

emocional y psicológicamente; despersonalización (DP): respuesta negativa, 

insensible y excesivamente fría, mostrada en trato con clientes y usuarios y 

dificultad para el logro/realización personal (RP): declive de los sentimientos de 

competencia y buenos resultados en su trabajo (Bianchini, M. 1997). 

En el 2000, la Organización Mundial de la Salud lo declaró como factor de 

riesgo laboral, ya que llega a ocasionar estragos sobre la calidad de vida, salud 

mental e incluso poner en riesgo la vida de la persona. Aún más, determina una 

baja calidad en el servicio a los clientes, condiciona mayor ausentismo y como 

consecuencia arrastra a la organización a pérdidas económicas y limita la 

aspiración al logro de sus metas.  

En 2007, Gil-Monte, definió el Burnout como “una reacción psicológica al 

stress laboral crónico, de carácter impersonal y emocional, que se presenta en los 

profesionales de las organizaciones de servicio que laboran directamente con los 

clientes o usuarios de la entidad, caracterizándose por un deterioro cognitivo 

traducido en una pérdida de la ilusión, el desencanto profesional o la baja 

realización en el trabajo, por un deterioro afectivo que se manifiesta por 

agotamiento emocional y físico y por actitudes y conductas negativas hacia los 

clientes y la organización. 
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Otra definición: se trata de reacciones en progreso, constituido por 

sentimientos de agotamiento emocional, actuar con negativismo para con el usuario 

del servicio y negativismo para valorarse, todo esto vinculado con falta de 

realización en el puesto donde labora (Uribe, 2015). 

Es el resultado de un stress crónico caracterizado porque las estrategias que 

el individuo usa para afrontarlo han sido desbordados (Martínez, 2010). Es más 

común de lo que se cree, se presenta a lo largo de las diferentes etapas de la 

carrera del personal de salud, va en crecimiento (Chemali, Z. 2019) es motivo de 

preocupación puede condicionar elevados costos para el sistema de atención, los 

proveedores e incluso para los usuarios (Bridgeman, P., 2018). 

Se considera multifactorial (Khosravi et al, 2021), incluye factores como: 

.      Componentes personales: edad, género, variables familiares, 

personalidad. 

. Inadecuada formación profesional: excesivo conocimiento teórico, 

insuficiente entrenamiento práctico, falta de aprendizaje en actividades de 

autocontrol emocional, aislamiento. 

. Factores laborales o profesionales: condiciones deficitarias en 

ambiente físico, cultura organizacional, insuficientes salarios, trabajo recargado. 

aburrimiento, falta de estimulación, crisis en el desarrollo de la carrera profesional. 

.      Factores sociales: presión de ser profesional de prestigio, con alta 

consideración familiar y social y alto status económico. 

   .         Factores ambientales: situaciones importantes en la vida (fallecimiento 

de miembros de la familia, matrimonio, divorcio, nacimiento de hijos). 

La presentación de este cuadro clínico es insidiosa y cíclica, o sea que puede 

volver a repetir su presentación, en el mismo o diferente trabajo. 

Puede clasificarse, según su intensidad en:  

- Leve: quejas vagas, cansancio, dificultad para levantarse por las 

mañanas 

- Moderado: cinismo, aislamiento, suspicacia, negativismo. 
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- Grave: enlentecimiento, automedicación con psicofármacos, 

ausentismo, aversión, abuso de alcohol o drogas. 

- Extremo: aislamiento muy marcado, colapso, cuadros psiquiátricos, 

suicidios. 

Existen 12 etapas para el desarrollo del Burnout (Psirculo creativo, 2021): 

Etapa 1: motivación ilimitada: Se busca el éxito y el reconocimiento en el 

trabajo. 

Etapa 2: excesivas exigencias:  sacrificando horas de descanso. 

Etapa 3: sacrificio de necesidades personales: descanso, alimentación, 

ejercicio.  

Etapa 4: La huida: elige rehuir situaciones conflictivas. 

Etapa 5: redefinición de los valores: prioridad solo el trabajo, dejando a un 

lado a amigos y familia. Aislamiento.  

Etapa 6: negación de problemas:  más agresivo y menos capacidad de 

tolerancia.  

Etapa 7: Repliegue en uno mismo: aislamiento y escapes (fumar o tomar). 

Etapa 8: cambios manifiestos de comportamiento: cansancio, stress y 

soledad.  

Etapa 9: despersonalización: pérdida de autoestima y valoración, 

automatización de acciones sin entusiasmo. 

Etapa 10: vacío interior: se trata de llenar con excesos: drogas, sexo, etc. 

Etapa 11: Depresión: hundido en la situación, hay apatía y falta de apetencia.  

Etapa 12: Burnout: pensamientos suicidas, se da cuenta que requiere ayuda. 

Numerosas teorías o modelos explican el desarrollo del síndrome de 

Burnout, entre ellas una de las más revisada y moderna es la de Gil – Monte y Peiró 

(1997), los que delimitaron cuatro modelos: 

1. Modelos etiológicos basados en la Teoría Sociocognitiva del YO. 
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Dos son reconocidos como factores etiológicos en estos modelos: a. los 

conocimientos tienen efecto en el modo en que se percibe la realidad así mismo 

este conocimiento va cambiando de acuerdo a las experiencias vividas. b. la 

autoconfianza determina el empuje que se ponga para alcanzar los objetivos así 

como el efecto que tienen los resultados sobre el componente emocional del 

individuo. 

 

2. Modelos etiológicos basados en las teorías del Intercambio Social. 

En esta teoría se asienta que el establecimiento de relaciones 

interpersonales determina comparaciones entre grupos sociales, esta comparación 

origina conclusiones como inequidad o déficit de ganancia, factor causal para la 

presentación del síndrome de Burnout. 

 

3. Modelos etiológicos basados en la teoría Organizacional. 

En este modelo se hace notar el efecto que tiene la estructura organizacional 

y sus estresores así como los recursos de los que hacen uso los trabajadores para 

hacer frente al stress. 

 

4. Modelos etiológicos basados en la teoría Estructural. 

En estos modelos se hace hincapié a los antecedentes personales, 

interpersonales y organizacionales. Asume que el síndrome de Burnout podría 

presentarse cuando se percibe una falta de equilibrio entre las demandas y la 

capacidad que tenga el sujeto para afrontarlas y responder a las mismas. 

Existen diferentes técnicas para evaluar y diagnosticar al síndrome de 

Burnout, desarrolladas en la última década, una de las más utilizadas hasta la 

actualidad es el Maslach Burnout Inventory (M.B.I.). Este instrumento presenta una 

alta validez interna y confiabilidad (86%). Cuenta con 22 preguntas que evalúan las 

3 dimensiones del Burnout, nueve preguntas (1,2,3,6,8,13,14,16,18) para 

cansancio emocional (C.E.), cinco (5,10,11,15,22) para despersonalización (D.P.) 

y ocho (4,7,9,12,17,18,19,21) para realización personal (R.P.). 

Los estudios realizados sobre prevalencia de Burnout varían ampliamente 

de acuerdo al entorno que rodea al individuo y los rasgos o factores inherentes a sí 

mismo (Saborio, 2015). 
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Personal de salud. 

Todas las personas que llevan a cabo tareas que tienen como principal 

finalidad promover la salud. Está compuesto por los profesionales de la salud y 

personal técnico y auxiliar asistencial de la salud (W.H.O. 2006; El Peruano, 2013). 

Sociodemográfico 

Hace mención a las características generales y al tamaño de un determinado 

conjunto poblacional. Establecen la identidad de cada conformante del grupo. Se 

va perfilando en base a información recogida sobre situación social y demografía 

(Pérez, 2021). 
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III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación. 

Tipo de investigación: 

 

 Investigación con enfoque cuantitativo, ya que se basó en la cuantificación o 

medición de datos que se obtuvieron de la observación y el análisis de los mismos 

aplicando métodos estadísticos (Cortez, 2017). 

Básica, ya que abordó al fenómeno en estudio (síndrome de Burnout) desde 

el punto de vista observacional, no buscó comparar ni manipular variables, solo 

describir así como tomar en cuenta algunos aspectos de los individuos en donde 

se presentó (CONCYTEC, 2018). 

Diseño de investigación: 

 Diseño no experimental: transversal, descriptivo simple 

No experimental porque se limitó a observar el fenómeno (síndrome de 

Burnout) tal y como se presenta para que a partir de esta observación se realice su 

análisis (Hernández, 2014). 

Transversal, porque los datos recolectados fueron fruto de una sola 

observación en un determinado momento (Hernandez, 2014; Condori, 2018). 

Descriptivo simple, como su nombre lo indica, únicamente proporcionó 

información actual sobre la variable en estudio previamente planteada (objeto de 

estudio) lo cual constituye la modalidad primaria de investigación. Además, se 

consideró que no existe influencia de variables intervinientes, estuvo limitada a 

recabar información que proveyó la observación (Hernandez, 2014; Condori, 2018). 

Figura 1 

Esquema de investigación 

 

M          Oa 1: Esquema de investigación 

Donde: 

M: muestra. 



14 
 

O: información relevante producto de las observaciones. 

3.2. Variables y operacionalización  

 

Por tratarse de un trabajo descriptivo simple no fue necesario establecer 

relación de dependencia entre variables. 

-  Variables: 

Prevalencia de Burnout 

  .  Definición conceptual: 

Es la proporción de individuos de una población que presentan el evento en 

un momento, o periodo de tiempo, determinado. Desde el punto de vista 

epidemiológico, la medida de prevalencia que tiene mayor trascendencia es la tasa 

de prevalencia, porque permite ver con más claridad la magnitud del indicador 

(OPS, 2018). 

La tasa de prevalencia es de mucha utilidad para determinar la necesidad de 

intervención sanitaria y establecer una atención planificada (Beaglehole, Bonita y 

Kjellstrom, 2008). 

.   Definición operacional:  

Se obtuvo a través de una fórmula, donde el numerador está dado por el 

número de casos de la entidad en estudio dividido por el número total de personas 

de la población donde se estudia el evento en un periodo de tiempo determinado 

(Beaglehole, Bonita y Kjellstrom, 2008). 

.  Indicadores: 

 Casos de síndrome de Burnout durante los meses de noviembre y diciembre 

del 2021 divididos entre el número total de personal de salud de consulta externa 

del Hospital Regional Lambayeque por 1010. 

  .  Escala de medición: 

De razón (Anderson, 2016). 

3.3. Población, muestra y muestreo 
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Población  

Todo personal de salud que laboró en consulta externa de un hospital público 

de Lambayeque, durante los meses de noviembre y diciembre del 2021, siendo un 

total de 154 trabajadores entre médicos (Méd), enfermeros (Enf) y técnicos de 

enfermería (Téc Enf). 

 

Criterios de inclusión:  

- Ser nombrado (N) o laborar bajo modalidad 276 o CAS, que participe 

voluntariamente del estudio. 

- Tener una antigüedad de un año, como mínimo, laborando en el área 

de consultorios externos. 

-   Realizar trabajo presencial. 

 

Criterios de exclusión: 

           Personal que se encontró de vacaciones o de licencia durante el tiempo de 

ejecución de la investigación. 

      Muestra: 

El tamaño de la muestra fue de 64 trabajadores, de los cuales 43 (67.5%) 

correspondieron a médicos, 7 (10%) a enfermeras y 14 (22%) a técnicos de 

enfermería.  

 

     Muestreo 

          Se aplicó un muestreo probabilístico estratificado proporcional aleatorio 

simple. 

- Probabilístico porque todo el personal que trabajaba en consulta 

externa y que cumplía con los criterios de inclusión tuvo la misma posibilidad de ser 

elegido, utilizando para la elección de cada elemento de la muestra técnicas que 

garantizaron la aleatoriedad. (Cortez, 2017) 

 

- Estratificado porque se trató de una muestra heterogénea conformada 

por médicos, enfermeros y técnicos de enfermería, por lo que se subdividió a la 

muestra en 3 grupos homogéneos: médicos, enfermeros y técnicos de enfermería 

(Condori, 2018). 
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- Proporcional porque el tamaño de los grupos no fue el mismo por lo 

que se tomó una cantidad proporcional al tamaño de cada grupo (Hernández, 

2014). 

 

-      Aleatorio simple porque se enumeró correlativamente a cada 

personal de salud, del primero al último, y se eligieron unidades al azar (Hernández, 

2019).   

 

Unidad de análisis  

-      Personal de salud que laboró en consulta externa de un hospital 

público de Lambayeque, durante los meses de noviembre y diciembre del 2021. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

 

Para la recolección de datos se empleó la técnica de la encuesta.  

El instrumento que se aplicó fue el cuestionario Maslach Burnout Inventory 

(MBI), cuyos autores son: Cristina Maslach y Susan E. Jackson, elaborado en 1986, 

el cual consta de 22 numerales que presentan enunciados que indagan sobre tres 

dimensiones relacionadas con el desgaste profesional: 

-       Cansancio emocional (C.E.) 

-          Despersonalización (DP): 

-          Logro/realización personal (RP) 

 

Cada dimensión será indagada a través de preguntas específicas. El 

cansancio emocional se avalúa a través de 9 items (preguntas: 

1,2,3,6,8,13,14,16,20); la despersonalización a través de 5 items (preguntas: 

5,10,11,15,22) y la dimensión logro/realización personal se investiga a través de 8 

items (preguntas: 4,7,9,12,17,18,19,21). 

El enunciado de cada pregunta puede variar en valores planteados según 

escala tipo Likert que van desde 0 (nunca) hasta el 6 (siempre), el cual será elegido 

por el sujeto que forma parte de la muestra que participa en el estudio. 
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  Cada dimensión presenta 3 opciones de puntuación: baja, moderada y alta. 

Puntuación alta de C.E. y D.P. o baja de R.P. es suficiente para establecer 

agotamiento.  

Es indicativo de indicios de síndrome de Burnout puntuaciones de más de 

26 en cansancio emocional, despersonalización más de 9 y realización personal 

menos de 34. 

La intensidad de gravedad del cuadro de desgaste profesional está 

determinado por el número de dimensiones comprometidas: 

-         Bajo: compromiso de 1 sola dimensión 

-         Medio: compromiso de 2 dimensiones. 

-         Grave: compromiso de las 3 dimensiones. 

  El MBI presenta una alta validez interna y confiabilidad (86%). La 

consistencia interna fue estimada por el coeficiente alfa de Crombach. Los 

coeficientes para las subescalas fueron: 0.89 (frecuencia) y 0.86 (intensidad) para 

agotamiento emocional; 0.74 (frecuencia) y 0.74 (intensidad) para realización 

personal; 0.77 (frecuencia) y 0.72 (intensidad) para despersonalización (ver anexo). 

3.5. Procedimiento 

 

 Se realizó ante la dirección del hospital público de Lambayeque donde se 

ejecutó el trabajo de investigación, los trámites pertinentes para obtener el permiso 

para efectuarlo. Una vez obtenido el permiso, el investigador se presentó, con el 

documento que autorizó la ejecución de la investigación, ante Jefatura de Servicio 

a fin de coordinar y obtener datos de los trabajadores. 

  Las personas que formaron parte del trabajo de investigación, fueron 

elegidas a partir de la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión. Una vez 

determinadas, se alcanzó a cada potencial participante una carpeta que contuvo 

una presentación de la investigación  que contenía un consentimiento informado y 

una explicación breve sobre el proceso de recolección de datos, una ficha para 

llenar datos sociodemográficos y el instrumento que se usó para la presente 

investigación: el cuestionario Maslach Burnout Inventory, los cuales fueron 

enviados a través de un link, usando el aplicativo formulario de Google, a los 
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correos electrónicos o whatsApp del personal encuestado. La aplicación de este 

cuestionario se efectuó durante los meses de noviembre a diciembre del 2021. 

3.6. Método de análisis de datos. 

 

 Los datos que se obtuvieron de las observaciones en esta investigación, 

fueron ingresados a una plantilla del programa Excel, una vez consolidados fueron 

incorporados al programa SPSS versión 24.0 para su posterior análisis. 

    Para realizar el procesamiento de datos, se aplicó el análisis descriptivo para 

caracterizar los resultados obtenidos. Para las variables categóricas ordinales, se 

empleó gráficos para la presentación de los datos y su análisis. Para las variables 

categóricas nominales, se empleó la proporción así como gráfico de barras o 

sectores para la presentación y análisis de los datos.  Para variables numéricas, se 

empleó la proporción para analizar los resultados obtenidos así como para su 

presentación se hizo uso de gráfico de barras o sectores. 

Para hallar la prevalencia del síndrome de Burnout en esta muestra, se aplicó 

la fórmula pertinente. 

3.7. Aspectos éticos. 
 

  Este trabajo se ejecutó en estricta observancia de los principios que rigen la 

ética en la investigación científica, persiguiendo que los resultados sean producto 

del ceñido escrupuloso a los protocolos establecidos y que se ajusten a lo 

observado sin que intervenga el criterio del investigador (principio de probidad) 

pueda ser usado para beneficio de los seres humanos (principio de beneficencia) y 

que cumpla con criterios de calidad y universalidad, de tal forma que permita su 

réplica, una vez comunicada (principio de transparencia). Se garantizó que sea 

original, que derive del autor y sus razonamientos a partir de la base teórica 

revisada y de la realidad problemática que se investiga, evitando el plagio: principio 

de respeto a la propiedad intelectual (U.C.V. 2020). 

 Se informó a las personas a quienes se les envió el cuestionario, en qué 

consiste el procedimiento de obtención de datos, para que haciendo uso de su 

libertad de elección, decidieran libremente el llenado del mismo (principio de 
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autonomía), evitando, además, cualquier situación que pudiera denigrar su 

condición humana: principio de integridad humana (U.C.V. 2020). 

 El investigador garantizó la autonomía e independencia en la recolección, 

procesamiento y presentación de datos, resultantes de la investigación, asumiendo 

la responsabilidad de sus actos: principio de responsabilidad (U.C.V. 2020). 
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IV. RESULTADOS 

Figura 2 

Distribución de personal de salud según dato demográfico 

  

Nota.  45% (29) tenía de 40 a 49 años, 53% (34) mujeres(F) y 47% (30), varones(M); 73% (47) estaba casado(C), 25%, soltero(S) 

y divorciado(D) 2%; 39% (25) tenía dos hijos, médicos especialistas: 67% (43); 55% (35) eran nombrados; 48% (31);72% (46) 

tenía menos de 10 años en consulta, el 31% (20) entre 11 a 20. El 48% (31) trabajaba 6 horas, el 38% (24) jornada de 12 horas. 

El 80% (51) trabajaba mañana (Mañ) o tarde(T) o mañana/tarde. El 17% (11) sólo mañana y el 3% (2) solo tarde.
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Prevalencia de Burnout en consulta externa del Hospital Regional Lambayeque 

 

 

Número de personas con la enfermedad o 
Característica en un momento determinado 

P = -------------------------------------------------------------------x 10n 

Número de personas en la población expuesta 
Al riesgo en el momento determinado 

 

 

            27 
P = -------- x 1010 = 42x100 (42 de cada 100 personales de salud) 

          64 
 
 
 
 

La prevalencia de síndrome de Burnout en la muestra estudiada, dio como 

resultado 42 casos de Burnout por cada 100 profesionales de la salud que 

laboraban en consulta externa.
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Figura 3 

Severidad del Síndrome de Burnout, según número de dimensiones 

comprometidas  

 

 

Figura 1: Severidad del Síndrome de Burnout, según 

Nota. Se hallaron un total de 27 casos de Burnout de los 64 del total de la muestra, 

correspondiendo a un 42%. La severidad predominante del síndrome de Burnout 

en los casos hallados fue la baja, es decir el 89% (24 casos) tuvieron comprometida 

una sola dimensión del Burnout, ya sea cansancio emocional, despersonalización 

o logro/realización personal, seguido de Burnout medio con 7% equivalente a 2 

casos (con compromiso de dos dimensiones) y luego de grave con 4% equivalente 

a 1 caso (con compromiso de 3 dimensiones).

89%

7%

4%

Bajo  Medio Grave
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Figura 4 

Síndrome de Burnout bajo y datos sociodemográficos 

 

 
 

Nota.  Edades entre 30 a 39, ocuparon el primer lugar con 36% del total de esa edad. El género femenino(F) se vio más afectado 

con 44% del total de su grupo. Los solteros(S) ocuparon primer lugar con 50% de su grupo y los casados 34%. Los médicos 

ocuparon el primer lugar con 40% del total de su grupo. Los contratos 276 y C.A.S. presentaron mayores porcentajes en relación a 

cada uno de sus grupos con 50 y 43% respectivamente. Se vieron más afectados los de menor tiempo de servicio y tiempo en 

consulta externa, ambos dentro de la primera década con 55 y 39%, respectivamente. El porcentaje fue mayor en el personal que 

trabajaba 12 horas al día y mañana y tarde con 46 y 39% de su respectivo grupo.
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Figura 5 

Síndrome de Burnout bajo según dimensión comprometida 

 

F igura 2: 

Síndrome de Burnout bajo según dimensión 

Nota. En los casos de síndrome de Burnout leve se determinó que la dimensión 

logro/realización personal fue la más frecuentemente afectada con 63% 

(correspondiente a 15 casos), seguida de cansancio emocional con 25% 

(correspondiente a 6 casos) y finalmente, la despersonalización se vio afectada en 

menor frecuen

25%

12%63%

Cansancio emocional Despersonalización

Logro/realización personal
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Figura 6 

Síndrome de Burnout medio y grave según datos sociodemográficos  

  

Nota. En ambos grados, la tercera década de vida fue la más comprometida con 8 y 4%. Predominó el casado, con 13 y 2%, con 

ningún o un hijo para media con 7% y con 2 hijos con 2%, para grave. El técnico, tuvo mayor afectación (7%), en severidad media 

y para la grave, los médicos con 2%. El contratado C.A.S fue el mayor afectado con 5% para ambos grados. En severidad media, 

compromiso mayor en experiencia laboral menor de 10 años con 5% y de 11 a 20 años con 4%, para grave. Los que laboraban 6 y 

12 horas con 3 y 4%, fueron equiparables en severidad media; para la grave el 3% correspondió a los de jornadas de 6 horas. El 

personal de la mañana fue el más afectado, en severidad media con 9% y en grave, los de doble turno laboral con un 2%.
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V. DISCUSIÓN 

Se obtuvo una prevalencia de 42x 100, por cada 100 personales de salud, 

42 (casi la mitad) presentarán síndrome de Burnout. Este estudio fue realizado un 

año y 8 meses después de iniciada la pandemia resultados son comparables con 

los obtenidos por Xin Zhang y otros en China (2021) a aproximadamente un año de 

iniciada la pandemia en dicho país, que obtuvieron una prevalencia de 48,6% y el 

estudio realizado por Muñoz, R., Rivera, L. y Castro, N. (2020) en Venezuela, donde 

encontraron una prevalencia de 18,9%, trabajo ejecutado cuando los casos por 

covid, se encontraban limitados a algunos estados. Existen estudios, como el 

trabajo de Appiani, F. y otros (2021), realizado a los dos meses de iniciada la 

cuarentena, donde hallaron una prevalencia de 73,5%, en el personal de salud. 

 En la época de cuarentena, las condiciones se volvieron difíciles para el 

personal de salud, se presentaron aislamiento, pérdidas de colegas o familiares,  

angustia de contagiarse o contagiar a la familia, sobrecarga laboral por exceso de 

demanda y el cierre inicial de centros de atención primaria y la atención centrada 

en hospitales así cómo existió un limitado acceso a los equipos de protección 

personal (mascarillas, guantes, etc), teniendo efecto probable sobre el aumento de 

prevalencia de casos de síndrome de Burnout. Este fenómeno que se observa 

marcado durante la cúspide de la pandemia, podría explicarse con las teorías que 

fundamentan la presentación del Burnout, como la teoría organizacional (aspectos 

relacionados con el sujeto y la interacción con la organización). 

Se observó claramente la sensación de orfandad que el personal de salud 

experimentó, en etapas iniciales de esta pandemia en que se conocía muy poco de 

la misma y donde escaseaba los elementos fundamentales para protección de los 

trabajadores así como también con la teoría estructural en donde se establece que 

el síndrome de Burnout es una percepción de falta de equilibrio entre las demandas 

que exige la labor (relacionadas con variables de tipo organizacional) y las 

estrategias de afrontamiento por parte del sujeto. Así mismo, se ha visto que la 

relación altas demandas y pobres recursos, determinan crisis recurrentes en el 

aspecto de autoeficacia lo que llegaría a desembocar en Burnout.
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En la figura 3, el grado de severidad de Burnout predominante fue la baja, es 

decir el 89% de casos de Burnout hallados en la muestra tuvieron comprometida 

una sola dimensión del Burnout, ya sea cansancio emocional, despersonalización 

o logro/realización personal, seguido de Burnout medio con 7% (con compromiso 

de dos dimensiones) y luego de grave con 4% (con compromiso de 3 dimensiones). 

Debido a que este trabajo ha sido realizado año y 8 meses después de iniciada la 

pandemia por COVID – 19, podemos inferir que la situación de emergencia y 

colapso por la que atravesó el sistema de salud, había sido relativamente superada 

y ya estaban instauradas medidas para volver a la normalidad de atención.  

En el trabajo de Quiroz-Ascencio y otros (México, marzo 2021) realizado en 

personal de salud que trabajaba con pacientes con COVID – 19, durante el pico de 

la segunda ola de la pandemia, predominó el Burnout severo (31% del total de la 

muestra, que equivale al 67% de los casos de Burnout) siendo el doble comparado 

con el Burnout leve (15% del total de la muestra que equivale al 33% del total de 

casos de Burnout), es decir se ejecutó en circunstancias muy difíciles que afrontaba 

ese país así como el trabajo realizado por Vinueza, A. (2020), donde se halló que 

el 95, 36% del personal médico y el 95,89% de enfermeras, presentaron Burnout 

moderado a severo. 

En la figura 4, se encontró que el porcentaje mayor según intervalo, se dio 

en las edades comprendidas entre 30 a 39 años de edad, con 36% del total de 

personas de ese grupo de edad, intervalo de menor edad entre el personal de salud, 

seguido de la edad entre 40 a 49 años, con 29% dentro de su grupo y finalmente el 

grupo de mayor edad de 50 a 59 años, con 10%, coincide con la revisión 

bibliográfica, donde se indica que justo es el personal de salud más joven el más 

susceptible a desarrollar síndrome de Burnout, ya que estos no están preparados 

para hacer frente a problemática de tipo emocional que condiciona el desfase entre 

el espíritu altruista, el perfil profesional recibido en su centro de estudios y la 

realidad en su centro de trabajo. 

El personal de salud por encima de 40 años (según figura 4), se ha visto que 

ha desarrollado con el pasar de los años mecanismos de adaptación para el día a 

día. En relación al género, el que mostró mayor compromiso en este estudio, fue el 
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femenino con 44% dentro de su grupo de género, mientras que el género 

masculino, presentó una afectación del 30%, al respecto, según la bibliografía 

revisada señala que el sexo femenino es el que es más susceptible de desarrollar 

el síndrome (Martínez, A. 2010) probablemente relacionado con el rol social y 

laboral establecido para la mujer en el ambiente en el que se desenvuelve. No 

obstante, en el estudio realizado por Quiroz-Ascencio y otros (México, 2021) no 

encontraron diferencia significativa en ambos géneros.  

En cuanto al estado civil, en la figura 4, la mayor afectación se dio en 

personal soltero, con 50% de su grupo en comparación al personal casado, se halló 

un compromiso de 34%. Según la información revisada, sostienen que debería 

designarse de manera distinta esta condición, ya que el estado civil por si no se 

constituye en protector sino el apoyo socioemocional que emana de la familia que 

tiene efecto en cómo se afronta estresores y condiciona una modificación de la 

percepción de los mismos así como eleva el estado anímico y la autoestima de las 

personas (Martínez, A., 2010).  En el dato demográfico número de hijos, se observó 

compromiso mayor en personal que tuvo cuatro hijos con 50% del total de su grupo 

y en el extremo de cero hijos con 43% en su grupo.  

En este aspecto, la presencia de hijos constituye un aspecto protector ya que 

condiciona resistencia al personal y mayor fortaleza para afrontar problemas y retos 

emocionales pero a su vez determina mayor realismo al mismo tiempo. Por otro 

lado, Manzano, G. (2008), sostiene que a mayor número de hijos mayor tendencia 

a stress laboral. 

De acuerdo a grupo ocupacional, según figura 4, el mayor afectado fue el de 

médico especialista con 40% del total de personas componentes de su grupo 

ocupacional, seguido por el de técnico de enfermería con 36% y personal de 

enfermería con 29%, se explica porque, en consulta externa el personal médico es 

el que se dedica exclusivamente a la parte asistencial y recibe las quejas de los 

pacientes, cuando existe algún tipo de carencia en los servicios de consulta 

externa, que son vitales para abarcar el diagnóstico y el tratamiento y que 

justamente son prescritos por el mismo por lo tanto es la imagen, que a criterio del 

paciente debe de asumir la responsabilidad de resolver las deficiencias en los 

servicios del hospital.  
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Para los dos restantes grupos ocupacionales (figura 4), en relación al 

personal de enfermería, buena cantidad del mismo está destinado a labores 

administrativas y en menor cantidad a labores asistenciales en el ámbito de 

consulta externa y el personal técnico, es el encargado de la admisión del paciente, 

previa toma de signos vitales, por lo que reciben en menor proporción quejas o 

reclamaciones por parte del usuario. Estos resultados contrastables con los 

obtenidos en el trabajo de Quiroz-Asencio (México, 2021) en donde porcentaje 

importante de agotamiento es severo 68% y 73% para el personal de enfermería y 

médico, respectivamente, resultados obtenidos en un centro exclusivo de atención 

hospitalaria por COVID-19. 

Otro estudio, en Perú (2021), en plena cúspide pandémica, en primer nivel, 

mostró que un 7,5% del personal presentaba compromiso leve y el resto entre 

moderado y severo. La incertidumbre y la falta de equipo de protección personal 

era una constante. Los contratos 276 y C.A.S. presentaron mayor número de casos 

de Burnout, con 50% y 43% respectivamente. El personal nombrado, en el cual se 

halló un porcentaje de 31%, en concordancia con los factores de riesgo para 

Burnout consideradas como parte de variables organizacionales: inestabilidad 

laboral. Los obtenidos por Chávez, H. (2021) encuentra un compromiso del 

personal C.A.S. en un 32% equiparable con los del 31% del personal nombrado, 

sin asociación significativa entre Burnout y tipo de contrato.  

En cuanto al tiempo de servicio (figura 4), se observó que el grupo que se 

encontraba dentro de los 10 primeros años de servicio, estuvo comprometido en 

55% del total en comparación con la segunda y tercera década, que fluctúo entre 

29 y 30%. En su trabajo, Chávez, H. (Callao, 2021) encontró 29% de casos de 

Burnout en el grupo con un tiempo de servicio menor de 10 años mayor que el 18% 

que se determinó en el grupo mayor de 10 años de tiempo de servicio. Las fuentes 

consultadas sostienen que a menor tiempo de servicio más probabilidad de 

colapsar ante la demanda laboral y la realidad de los escasos recursos con que se 

cuentan (Manzano, 1998) a diferencia del personal de mayor tiempo que como ya 

se dijo, ha desarrollado mecanismos de adaptación al respecto. 
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La diferencia entre los porcentajes de tiempo de servicio en consulta externa 

también se encuentra marcada, con 39% del total de su grupo para la primera 

década y 30% del total de su grupo para la segunda década, relacionada con el 

proceso de adaptación y las carencias organizacionales y materiales del servicio 

donde laboran.  

De la misma manera (figura 4) jornadas laborales más largas (12 horas)  

presentaron mayores porcentajes de Burnout con 46% del total de su grupo por 

jornada laboral (en horas), lo cual se explica debido a que la sobrecarga horaria 

condiciona el decremento del rendimiento cognitivo, el incremento de 

manifestaciones afectivas negativas el que a su vez va acompañado de un aumento 

de la reactividad fisiológica: respuestas fisiológicas de lucha o huída ante estímulos 

considerados desagradables, desgastantes o estresantes (Fernández-Abascal, E. 

1998), no obstante el personal que laboraba 6 horas, también presentó un 

porcentaje importante y se ubicó en segundo lugar.   

En lo referido al turno de trabajo (figura 4), existe una diferencia no muy 

acentuada entre el turno mañana-tarde con 39% del total de su grupo y el turno 

mañana con 36% del total de su grupo. En cuanto a los turnos, se encontró que 

estos eran rotatorios, es decir que solo un porcentaje pequeño (20%) trabajaba en 

turno fijo (mañana o tarde) por 6 horas, por lo que el cambio abrupto de turno podría 

condicionar una inestabilidad en su rutina diaria afectando su vida personal y 

determinando un stress agregado condicionado por el sistema laboral.  

La figura 5 muestra que la dimensión logro/realización personal fue la más 

frecuentemente afectada con 63%, seguida de cansancio emocional en 25% y 

finalmente despersonalización se vio afectada con 12%, hallazgos comparables a 

los encontrados por Muñoz, R. y otros (Venezuela, 2020) donde la baja realización 

personal (52%) fue la dimensión con mayor compromiso y siendo mayor en médicos 

y técnicos sin llegarse a demostrar la asociación con la atención a pacientes con 

COVID 19. En la dimensión logro/realización personal el trabajador se llena de 

sentimientos de inutilidad, frustración, baja autoestima, pérdida de ideales y hay 

tendencia a ideas de fracaso, consecuencia de estas conclusiones el trabajador se 

aísla de su entorno social y de actividades recreativas.  
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Todo lo referido, figura 5, deteriora y daña la relación con el paciente. (Gil-

Monte, 2001), a estos sentimientos se aúnan la mala gestión de los pocos recursos 

de que dispone el centro hospitalario y la falta de transparencia de sus funcionarios 

así como la escasa información en ocasiones mal coordinada con los diferentes 

niveles jerárquicos, todo lo cual limita el horizonte de progreso que se traza el 

profesional y que se constituye en un problema crónico, acentuado y exacerbado 

por periodos de necesidades urgentes (Ybaseta-Medina, J. 2020). 

En la figura 5, observamos que ambos grados de severidad, se ubicaron en 

la tercera década de vida que suele ser la edad en que se ingresa a laborar a los 

hospitales estatales en nuestra realidad, se trata de los profesionales con menor 

tiempo de servicio y más jóvenes de la institución; se ve la afectación indistinta del 

género equiparado entre ambos para la severidad media y sólo el masculino está 

involucrado en el grado grave. Predominó el compromiso de personal casado en 

ambos casos, con ningún o un hijo para el grado medio, mostrando la falta del efecto 

protector de la familia que se expresa en apoyo emocional, no obstante, en el nivel 

grave se observa que personal casado fue el afectado con un porcentaje de 2%. 

El técnico de enfermería (figura 5), tuvo mayor afectación en relación al resto, 

así como el personal contratado por modalidad C.A.S para la severidad media y 

para la grave el personal médico fue exclusivamente el comprometido con 2%, 

siendo el más susceptible de reclamos o quejas ante deficiencia de recursos en el 

hospital y por la precariedad de su contrato y relación con su centro de trabajo. En 

el grado de severidad medio se observó compromiso del grupo con experiencia 

laboral menor de 10 años y menor de 10 años con la jornada laboral más larga del 

grupo (12 horas) lo cual coincide con la literatura revisada.  

El personal que laboraba en la mañana (figura 5), fue el que más se afectó 

dentro de su grupo en el grado de severidad medio de Burnout, en comparación 

con el grupo de la tarde y de mañana/tarde, en el hospital donde se realizó la 

investigación, el mayor flujo de pacientes y consultas accesibles al usuario por 

especialidad, se centra en el turno de la mañana. En el grado de severidad grave, 

se vio el compromiso de los turnos mañana/tarde del 2% de todo el personal que 

formaba parte de la muestra, tiempo más prolongado de jornada laboral, lo que 
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coincide con la revisión bibliográfica, que sostiene que jornadas más largas de 

trabajo son condicionantes de presentación de Burnout (Lachiner, L., 2015). 
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VI.   CONCLUSIONES. 

 

1. La prevalencia hallada de síndrome de Burnout, en consulta externa, 

fue de 42 casos por cada 100 personales de salud. 

 

2. Las edades entre 40 a 49 años (45%), género femenino (53%), casado 

(73%), con dos hijos (39%), médicos especialistas (67%), nombrados (55%), con 

experiencia profesional entre 11 a 20 años (48%), con jornada laboral de 6 horas 

(48%) fueron las características sociodemográficas que predominaron en los 

trabajadores de consulta externa que formaban parte de la muestra estudiada. 

 

3. El síndrome de Burnout bajo fue el que predominó sobre el medio y el 

grave con 89% del total con afectación de la dimensión realización personal 

principalmente (63%). 

 

4. Los trabajadores de edad comprendida entre 30 a 39 años (36%), de 

género femenino (44%), solteros (50%), grupo ocupacional médico (40%), con 0 y 

4 hijos (50% y 43%), que laboraban 12 horas (46%), con experiencia profesional 

menor de 10 años (55%) fueron los más afectados con Burnout bajo.
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VII. RECOMENDACIONES. 

 

1. Por tratarse de una prevalencia de Burnout importante la hallada en el 

presente estudio, se deben establecer políticas a fin de proteger la salud mental de 

los trabajadores.  

 

2. Promover la comunicación horizontal y el fortalecimiento de la cultural 

organizacional, que permita establecer lazos de fraternidad de acuerdo a las 

diferentes características de sociodemográficas del personal que labora en 

consulta externa, que se convierta en apoyo ante situaciones difíciles para el 

personal de salud. 

 

3. El estudio realizado halló el compromiso de la dimensión logro/ 

realización personal en más de la mitad de los casos de intensidad leve, por lo que 

se recomienda promover capacitaciones y equipamiento institucional que 

promuevan la consecusión de metas personales por parte del personal. 

 

4. Dado los datos demográficos presentes en los casos de Burnout, se 

deben realizar estudios analíticos a fin de determinar relación de causalidad entre 

variables que profundicen en el tema y permitan plantear medidas correctivas.  
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ANEXOS 
 

ANEXO 1. Matriz de operacionalización de variables 

VARIABLE DE 

ESTUDIO 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIÓN INDICADORES ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

 

 

 

 

Prevalencia 

Proporción de 

individuos de la 

población que 

presenta el evento 

en un momento o 

periodo de tiempo 

determinado 

(O.P.S.  2018) 

Número de casos 

de la entidad en 

estudio dividido por 

el número total de 

personas de la 

población donde se 

estudia el evento 

en un periodo de 

tiempo 

determinado 

(Beaglehole, 

Bonita y Kiellstrom, 

2008) 

La prevalencia no 

tiene dimensión, 

como toda 

proporción (Pita – 

Fernández, S. y 

otros, 2004).  

Casos de síndrome 

de Burnout durante 

los meses de 

noviembre y 

diciembre del 2021 

divididos entre el  

número total de la 

muestra por 1010 

De razón 

(Anderson, 2016) 



 
 

ANEXO 2. Instrumento de recolección de datos 

CUESTIONARIO MASLACH BURNOUT INVENTORY (M.B.I.) 

 

0: Nunca 

1: algunas veces al año 

2: al menos una vez al mes  

3: algunas veces al mes 

4: una vez por semana 

5: algunas veces a la semana 

6: todos los días  

 

 PUNTAJE 

1.Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo  

2.Me siento cansado al final de mi jornada laboral.  

3.Me siento cansado cuando me levanto en la mañana y tengo que 
afrontar otro día de trabajo. 

 

4.Puedo entender fácilmente como se sienten los pacientes.  

5.Siento que trato a algunos pacientes como si fueran objetos 
impersonales 

 

6.Trabajar con personas en todo el día requiere de mucho 
esfuerzo. 

 

7. Me ocupo de los problemas de mis pacientes de forma muy 
eficaz 

 

8. Siento que me estoy volviendo loco por mi trabajo.  

9. Siento tener una influencia positiva en los pacientes a través de 
mi trabajo. 

 

10. Me he vuelto más insensible con la gente desde que tengo este 
trabajo. 

 

11.Tengo miedo de que este trabajo me endurezca 
emocionalmente 

 

12. Me siento lleno de energía  

13. Me siento frustrado en mi trabajo  

14. Siento que estoy trabajando demasiado duro en mi trabajo  

15. Realmente no me importa lo que le pase a alguno de mis 
pacientes. 

 



 
 

16. Trabajando en contacto directo con la gente me estresa 
demasiado. 

 

17. Me las arreglo fácilmente para crear una atmósfera relajada 
con mis pacientes. 

 

18.Me siento renovado después de trabajar con mis pacientes.  

19. He logrado muchas cosas que valen la pena en este trabajo.  

20. Me siento acabado.  

21. En mi trabajo me ocupo de los problemas emocionales con mucha 
calma. 

 

22. Tengo la impresión que mis pacientes me hacen responsable de 
algunos de sus problemas 

 



 

 
 

ANEXO 3. Cálculo del tamaño de la muestra 

 

La muestra será calculada a partir de la población conformada por todo el 

personal de salud que labora de manera regular en el área de consulta externa del 

Hospital Regional Lambayeque, considerando los criterios de inclusión y exclusión, 

siendo el total de 154 trabajadores entre médicos, enfermeras y técnicos de 

enfermería. 

 

 Médicos: 104 (67.5% del total de trabajadores de consulta externa). 

 Enfermeras: 16 (10% del total de trabajadores de consulta externa). 

 Técnicos de enfermería: 34 (22% del total de trabajadores de consulta 

externa). 

 

 Aplicando la siguiente fórmula:  

 

  Z2p(1-p)N   
 n = 
         E(N-1)+Z2p(1-p) 
 
 

 Aplicando la fórmula para cálculo de la muestra se obtuvo un total de 110, 

cantidad que fue corregida, por resultar mayor del 5% del tamaño de la población, 

con lo que arrojó un resultado de 64.  

 

     La proporción de la muestra estará conformada por 67.5% de médicos (43 

médicos), 10% de enfermeras (7 enfermeras) y 22% de técnicos de enfermería (14 

técnicos de enfermería). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 4. Validez y confiabilidad del MBI 

El MBI presenta una alta validez interna y confiabilidad (86%). La 

consistencia interna fue estimada por el coeficiente alfa de Crombach. Los 

coeficientes para las subescalas fueron: 0.89 (frecuencia) y 0.86 (intensidad) para 

agotamiento emocional; 0.74 (frecuencia) y 0.74 (intensidad) para realización 

personal; 0.77 (frecuencia) y 0.72 (intensidad) para despersonalización. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 5. Consentimiento informado 

 

Reciba un cordial saludo por parte del personal investigador. El propósito es 

informarle sobre el estudio que estamos ejecutando en relación a síndrome de 

Burnout y su prevalencia en personal de salud de consulta externa. Para ello se 

le solicita participar en el llenado de un cuestionario que le presentamos a 

continuación que le tomará 10 minutos de su tiempo. El cuestionario es anónimo, 

lo cual impedirá que el investigador conozca la identidad de quien lo completó. Su 

participación es completamente voluntaria y usted puede interrumpirla en 

cualquier momento, sin que ello genere perjuicio alguno. Agradecemos la 

atención que brinde a la presente investigación y garantizamos absoluta reserva 

en el manejo de los datos aportados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 6. Matriz de consistencia 

 

PLANTEAMIENTO 

DEL PROBLEMA 

OBJETIVOS DE LA 

INVESTIGACIÓN 

POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

ENFOQUE/ 

DISEÑO 

TÉCNICA/ 

INSTRUMENTO 

PROBLEMA 

GENERAL 

 

 

¿Cuál es la 

prevalencia de 

síndrome de 

Burnout en 

personal de salud 

de consulta externa 

de un hospital 

público de 

Lambayeque en 

tiempos de COVID-

19? 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia de 

síndrome de Burnout en personal 

de salud de consulta externa de 

un hospital público de 

Lambayeque en tiempos de 

COVID-19. 

 

OBJETIVO ESPECIFICOS 

 
Determinar la prevalencia de 

síndrome de Burnout en personal 

de salud de consulta externa de 

un hospital público de 

Lambayeque durante noviembre 

a diciembre del 2021. 

POBLACIÓN 

 

Todo personal de salud 

que labora en consulta 

externa de un hospital 

público de Lambayeque, 

durante los meses de 

noviembre a diciembre del 

2021, un total de 154. 

UNIDAD DE ANÁLISIS 

 
Personal de salud que 

labora en consulta externa 

de un hospital público de 

Lambayeque durante 

noviembre a diciembre del 

2021. 

ENFOQUE 

 

 

 

Cuantitativo 

 

 

 

 

 

 

TIPO DE 

INVESTIGACIÓN 

  

Cuantitativa 

 

 

TÉCNICA DE 

RECOLECCIÓN 

DE DATOS 

 

La encuesta 
 
 
 

 

 

 
INSTRUMENTO 

Cuestionario de 

Maslach 

Burnout 

Inventory 

(M.B.I) 

 



 

 
 

 

ANEXO 6. Matriz de consistencia 

 

PLANTEAMIENTO 

DEL PROBLEMA 

OBJETIVOS DE LA 

INVESTIGACIÓN 

POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

ENFOQUE/ 

DISEÑO 

TÉCNICA/ 

INSTRUMENTO 

 OBJETIVO ESPECIFICOS 

 

Describir datos sociodemográficos 

del personal de salud que labora 

en consulta externa de un hospital 

público de Lambayeque durante 

los meses de noviembre a 

diciembre del 2021. 

 

Determinar la severidad de 

síndrome Burnout, según 

dimensiones comprometidas, en 

personal de salud de consulta 

externa de un hospital público de 

Lambayeque durante los meses de 

noviembre a diciembre del 2021. 

MUESTRA 
 

Aplicando la fórmula para 

cálculo de la muestra con 

población conocida, total: 

110, cantidad corregida, 

por resultar mayor del 5% 

del tamaño de la 

población, resultando 64 

trabajadores. 

67.5% (43) médicos, 10% 

(7) enfermeros y 22% 

(14) téc. de enfermería. 

Muestreo probabilístico 

estratificado proporcional 

aleatorio simple. 

DISEÑO DE 

INVESTIGA 

CIÓN 

 

No experimental, 

transversal, 

descriptivo 

simple 

 

M       O 

 

M = Muestra 

O = Observación 

VALIDEZ DE 
INSTRUMENTO 

 

 

Validez interna y 

confiabilidad de 

86% 



 

 
 

 

ANEXO 6. Matriz de consistencia 

 

PLANTEAMIENTO 
DEL PROBLEMA 

OBJETIVOS DE LA 
INVESTIGACIÓN 

POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

ENFOQUE/ 

DISEÑO 

TÉCNICA/ 

INSTRUMENTO 

 OBJETIVO ESPECIFICOS 

 
Determinar las características 

sociodemográficas, según nivel 

de Burnout, del del personal de 

salud que labora en consulta 

externa de un hospital público de 

Lambayeque durante los meses 

de noviembre a diciembre del 

2021. 

   

 



 

 
 

ANEXO 7. Fórmula para hallar prevalencia 

 

 

Número de personas con la enfermedad o 
Característica en un momento determinado 

P = -------------------------------------------------------------------x 10n 

Número de personas en la población expuesta 
Al riesgo en el momento determinado 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 8. Síndrome de Burnout medio según dimensiones comprometidas. 

 

 

Nota. En el síndrome de Burnout medio, las dimensiones comprometidas fueron las 

de logro/realización personal y cansancio emocional para todos los casos hallados 

con esta severidad. 
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