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RESUMEN 

Antecedentes: el Síndrome de Burnout (SBO) es un fenómeno que se manifiesta 

cuando el estrés al que es sometido un trabajador no se resuelve, afectando su 

desempeño laboral en tres dimensiones: Agotamiento Emocional, 

Despersonalización y Realización Personal. Durante la pandemia de COVID-19, el 

sistema de salud enfrenta distintos problemas que afectan las condiciones laborales 

del personal asistencial. Se informa que el riesgo de padecer SBO en trabajadores 

de salud puede afectar la calidad de atención de los pacientes. Objetivo: determinar 

la frecuencia del SBO en médicos, enfermeras y técnicos de enfermería de un 

hospital nivel III de Lima durante la pandemia de COVID-19 y evaluar su relación 

con las características laborales presentes. Material y métodos: se realizó un 

estudio transversal de carácter analítico. Trabajando con el personal asistencial 

(médicos, enfermeras y técnicos de enfermería) trabajando con pacientes COVID 

en el Hospital Cayetano Heredia de Lima. Para la recolección de datos se aplicó el 

Maslach Burnout Inventory y un cuestionario demográfico y laboral de forma 

virtual. Resultados: Se encontró una frecuencia del SBO de 3,10%, teniendo un 

mayor porcentaje en el grupo de médicos con 7,35%. No se halló asociación 

estadística con ningún parámetro evaluado. Sin embargo, al evaluar cada esfera se 

encontraron algunas asociaciones. Conclusiones: La frecuencia del SBO hallado 

fue similar al reportado en otros estudios, a pesar de las condiciones laborales 

durante la pandemia. La presencia del SBO no fue asociado a las otras variables 



asociadas, pero entre sus tres dimensiones, la Despersonalización estuvo presente 

con mayor frecuencia. 

Palabras clave: Burnout, COVID-19, personal de salud 

ABSTRACT 

Background: The Burnout syndrome is caused by a worker stress that haven’t been 

resolved, affecting his work performance in three dimensions: Emotional 

Exhaustion, Depersonalization and Personal Accomplishment. Over the COVID-

19 pandemic, the health care system faces several problems that affect the work 

conditions of the care staff. It’s informed that the risk to have the Burnout syndrome 

in health workers could affect the patient attention quality. Objectives: Determine 

the frequency of the Burnout syndrome in physicians, nurses and technicians in a 

third level hospital of Lima during the COVID-19 pandemic and assess its 

association with the current working conditions. Materials and methods: this were 

a cross-sectional analytic study. Was realized with the first line health personnel 

(physicians, nurses and technicians) against COVID-19 in the Cayetano Heredia 

Hospital of Lima. To collect this data was applied the Maslach Burnout Inventory 

plus a demographic and job virtual form. Results: In this study was found a Burnout 

syndrome frequency of 3.10%, obtaining a higher percent in the physician’s group 

with 7.35%. There was not found statistic association with any evaluated parameter. 

However, at the evaluation of every single dimension was found some associations. 

Conclusions: The Burnout syndrome frequency founded was similar to those 

reported in other studies, in spite of the working conditions in the pandemic. The 



presence of the Burnout syndrome was not associated to other studied variables, but 

among the dimensions, the Depersonalization was present with higher frequency. 

Keywords: Burnout, COVID-19, health personnel
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INTRODUCCIÓN 

El Sindrome de Burnout (SBO) es un síndrome laboral fruto de estrés prolongado 

asociado a una alta demanda emocional laboral; juega un rol importante en el 

ámbito de la salud, pues trae consecuencias negativas en la atención del paciente, 

el profesionalismo, el bienestar de los trabajadores y el adecuado funcionamiento 

de los sistemas de salud (1, 2). 

El SBO se encuentra enmarcado en 3 dimensiones fundamentales: Agotamiento 

Emocional (AE), Despersonalización (DP) y Realización Personal (RP) (3). El 

agotamiento emocional incluye el sentimiento o sensación de cansancio al final de 

la jornada, dejando al profesional sin nada más que ofrecer al paciente desde un 

punto de vista emocional. La Despersonalización incluye cinismo y la sensación de 

tratar a los pacientes como objetos inanimados en lugar de seres humanos, incluso 

pudiendo tener un trato rudo con el paciente. Y la baja Realización Personal incluye 

sentimientos de inefectividad al momento de ayudar a los pacientes y una falta de 

valor hacia las actividades relacionadas con el trabajo (4). 

Un estudio demostró que la probabilidad de padecer SBO era mayor entre los 

profesionales de la salud versus el resto de la población (5). Otros estudios afirman 

que el SBO está relacionado con la salud mental, pues se encuentra asociado a la 

presencia de síntomas depresivos y de ansiedad (6, 7, 8), también se describe que 

los médicos que sufren de SBO tienen mayor riesgo de abuso de alcohol, 

drogadicción e ideación suicida (7, 8, 9). Dentro del grupo de médicos, los que se 

encuentran desarrollando el residentado médico tienen mayor riesgo de padecer 

SBO y problemas de salud mental (8, 10). El SBO también afecta al personal de 
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enfermería (11, 12, 13), se vio que se encuentra asociado a mayor riesgo de 

síntomas depresivos incluso con riesgo de suicidio (14). 

En el Perú se han realizado varios estudios sobre la frecuencia de SBO en el 

personal de salud, encontrando valores de frecuencias entre 2,8 % hasta 54.9% (10, 

15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22), sin embargo, la gran variedad de resultados puede 

deberse a la falta de uniformidad de criterios al momento de determinar la presencia 

o ausencia del SBO (10). El Inventario de Burnout de Maslach (MBI por sus siglas 

en inglés) es la herramienta más utilizada en estudios a nivel internacional y a nivel 

nacional (10, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22) para la determinación de la presencia 

de SBO, el cual es un cuestionario de 22 ítems que evalúa cada una de las 3 

dimensiones comprendidas dentro del SBO (3, 23) determinando así niveles bajos, 

medios o altos de cada una de estas 3 dimensiones, siendo así que, cuando se 

encuentren niveles altos de Agotamiento Emocional y Despersonalización sumados 

a niveles bajos de Realización Personal se habla de presencia del SBO. (3, 23). Con 

la utilización de esta herramienta los estudios en el Perú muestran frecuencias del 

SBO en médicos de 2,7% en Huánuco (15), 6,9% en Arequipa (16), 15,8% en Lima 

(17), y 22,7% en médicos del Ministerio Público del Perú (18); también se realizó 

estudios en médicos residentes encontrando SBO en un 54,9% utilizando los 

criterios de Grunfeld (10). Un estudio, que aplicó el MBI solo a Enfermeras, 

encontró que el 3,8% presentaba SBO (19). Asimismo, otros estudios evaluaron la 

presencia de SBO en grupos más grandes de personal de salud, incluyendo a 

enfermeras, técnicos de enfermería y médicos, encontrando en Cusco una 

prevalencia de 10% (20), de 5,5% en la población de estudio entre enfermeras y 

médicos correspondientes a los departamentos de Apurímac, Ayacucho, 
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Huancavelica, Lima, Loreto, Piura y San Martín (21), y de 2,8% en un estudio 

realizado a nivel de todo el territorio nacional (22).  

A nivel internacional también se evaluó la presencia del SBO en los profesionales 

de la salud; un estudio aplicado a profesionales de la salud de habla hispana, 

utilizando el MBI, demostró que en el Perú la frecuencia de SBO fue de 4,3%, 

viéndose afectados más los médicos que las enfermeras (24); una revisión 

sistemática del 2018 revisó estudios publicados en Latinoamérica mostrando 

frecuencias de SBO con valores entre 2% hasta 76% (25).  

La pandemia actual de COVID-19 tiene efectos negativos sobre la salud mental de 

los trabajadores de salud, trayendo consigo niveles altos de estrés laboral, depresión 

y ansiedad (26, 27, 28). Estudios muestran el efecto de la pandemia de COVID-19 

sobre los niveles del Síndrome de Burnout en los profesionales de la salud, así, en 

China se vio que médicos y enfermeras que realizaban guardias en servicios 

COVID presentaron niveles más bajos de SBO que aquellos que realizaban guardias 

regulares (29), sin embargo otros estudios demuestran lo contrario, en Alemania se 

vio que el personal entre médicos y enfermeras que realizaba turnos en servicios 

dedicados a la atención de pacientes con COVID-19 fue mayor a aquellos 

profesionales que realizaban turnos en servicios regulares, además de mayor 

frecuencia de ansiedad (30); el mismo efecto se vio en enfermeras de un hospital de 

Irán (31). Un estudio llevado a cabo en 60 países de los 5 continentes, incluido el 

Perú, demostró que el nivel de Sindrome de Burnout en los profesionales de la salud 

era mayor en aquellos países de altos ingresos comparados con países de bajos y 

medios recursos (32). 
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Es importante conocer el efecto de la pandemia sobre el personal de salud, pues de 

esa manera se pueden plantear medidas e intervenciones para disminuir el riesgo de 

afectación laboral en los profesionales de la salud. Son 4 los factores contribuyentes 

al desarrollo del SBO en los trabajadores de salud: riesgos ocupacionales, respuesta 

local y nacional, ineficientes procesos y prácticas actuales, y la inestabilidad 

económica (33). La implementación de estrategias para mejorar el bienestar de los 

trabajadores en salud puede aumentar la resiliencia y flexibilidad de los mismos 

(34). Por último, se debe brindar atención a este problema pues solo así se puede 

entender el riesgo, apoyar a los trabajadores y mantener una adecuada calidad de 

servicio durante la pandemia (33). 

Este estudio tiene como objetivo principal determinar la frecuencia del SBO en 

personal asistencial de primera línea, como son médicos asistentes, enfermeras y 

técnicos de enfermería, de un hospital nivel III de Lima durante la pandemia de 

COVID-19 y evaluar su posible asociación con las características 

sociodemográficas y laborales estudiadas. 
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OBJETIVOS 

 Determinar qué porcentaje de médicos y personal de enfermería trabajando 

actualmente con pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 en un 

hospital nivel III de Lima, presentan Síndrome de Burnout. 

 Determinar la presencia de asociación entre horas de trabajo en servicios 

destinados a la atención de COVID-19 con la presencia de Síndrome de 

Burnout en los médicos, enfermeras y técnicos de enfermería. 

 Hallar los niveles de cada dimensión evaluada por el MBI para presencia de 

Síndrome de Burnout: Agotamiento emocional, Despersonalización y 

Realización personal.  

 Comparar la frecuencia de Síndrome de Burnout en la población de estudio 

durante la pandemia por COVID-19 respecto a valores previos obtenidos en 

el Perú. 

 Describir las características sociodemográficas y laborales de los 

participantes y evaluar su posible asociación con SBO. 
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MATERIALES Y METODOS 

Población de estudio 

Se realizó el estudio con el personal asistencial del Hospital Cayetano Heredia en 

Lima-Perú (médicos asistentes, enfermeras y técnicos de enfermería) que se 

encuentra trabajando con casos confirmados y sospechosos de COVID-19 en dicho 

hospital. Se contó con un tamaño poblacional de 825 trabajadores. 

Se incluyeron participantes que cumplieran los siguientes criterios: personal 

asistencial laborando el Hospital Cayetano Heredia entre médicos asistentes, 

enfermeras y técnicos de enfermería; laborar en dicho hospital en áreas destinadas 

a la atención de pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19; 

hispanohablantes; contar con e-mail o algún medio virtual para recibir las 

herramientas de estudio. Del mismo modo se excluyó al personal que se encuentre 

de licencia, vacaciones o en rotaciones externas al hospital al momento; personal 

que no tenga contacto con pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19 y 

aquellos que no desearan participar del estudio. 

Mediante la fórmula de muestreo estadísticamente significativo para una población 

finita se obtuvo una muestra de 262 participantes, con un intervalo de confianza del 

95%, un margen de error del 5% y una p de 50%; dentro del muestreo probabilístico 

por cuotas se obtuvieron dos estratos: médicos con 68 participantes y personal de 

enfermería con 194 participantes. 

Definición operacional de variables 

Presencia del Síndrome de Burnout: Variable dependiente. Variable categórica 

dicotómica, la cual se evaluará utilizando el MBI mediante una encuesta virtual, 
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considerándose como Presente, en aquellos participantes que obtengan puntajes 

altos en las dimensiones de agotamiento emocional (AE>26) y despersonalización 

(D>9), y niveles bajos en la dimensión de realización personal (RP<34); o Ausente, 

en aquellos que no cumplan dichos criterios. A su vez, comprende a las siguientes: 

a. Nivel de Despersonalización: variable ordinal, se cataloga como baja (DP<6), 

media (DP entre 6-9) o alta (DP>9) respecto al puntaje obtenido por el MBI. 

b. Nivel de Agotamiento Emocional: variable ordinal, se cataloga como bajo 

(AE<19), medio (AE entre 19-26) o alto (>26) respecto al puntaje obtenido por 

el MBI. 

c. Nivel de Realización Personal: variable ordinal, se cataloga como bajo 

(RP<34), medio (RP entre 34-39) o alto (RP >39) respecto al puntaje obtenido 

por el MBI. 

Características sociodemográficas: se consideró la edad, género, estado civil, y 

profesión de cada participante. 

Número de horas laborales por semana: variable numérica continua, se refiere 

al número de horas laborales promedio, durante una semana de trabajo. 

Número de horas laborales en áreas destinadas a la atención de pacientes 

sospechosos o confirmados de COVID-19: variable numérica continua, se 

refiere al número de horas laborales promedio, durante una semana de trabajo, con 

pacientes COVID-19 sospechosos o confirmados.  

Área de trabajo: variable categórica, se dividirá en los principales departamentos 

del Hospital Cayetano Heredia de Lima, puede ser: Medicina, Emergencia, UCI u 

otros.  
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Procedimientos y técnicas: 

Para determinar la presencia del Síndrome de Burnout en los participantes, se aplicó 

la herramienta del “Maslach Burnout Inventory” o MBI (3), en su versión traducida 

al español (35, 36). Dicha herramienta consta de un cuestionario de 22 ítems en 

forma de auto reporte con una escala de respuesta tipo Likert (de 0 a 6), evaluando 

las 3 dimensiones del SBO. Se definirá como presencia de SBO a aquellos 

participantes que presenten niveles altos de AE y DP y niveles bajos de RP. 

Se utilizará un cuestionario sociodemográfico (sexo, estado civil, edad, profesión) 

y de la cantidad de horas laborables en una semana y de las horas laborables 

semanales destinadas a la atención de pacientes sospechosos o confirmados de 

COVID-19 en busca de asociación con la variable dependiente del estudio.  

Plan de análisis 

Se buscará establecer si existe relación entre las variables estudiadas. Se evaluará 

la posible asociación entre la variable principal del estudio, Presencia del SBO, con 

respecto a cada una de las variables descritas en las Características demográficas y 

en las Características laborales. Los datos obtenidos serán vaciados a tablas de 

contingencia para poder obtener las frecuencias y luego poder aplicar la prueba de 

Chi cuadrado, buscando asociación estadística entre las variables, buscando 

comprobar la hipótesis nula (H0: las variables estudiadas son independientes una 

de otra) o la hipótesis de investigación (H1: las variables estudiadas tienen una 

asociación estadísticamente significativa). Para dicho análisis se hará uso del 

programa SPSS versión 22. 
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RESULTADOS 

Se contó con 270 participantes, de los cuales 01 rechazó su participación en el 

estudio y 07 no completaron el cuestionario, quedando un total de 262 participantes 

que trabajan actualmente en áreas COVID-19 en el HCH de Lima. 

De los 262 participantes, 26% son varones y 74% son mujeres, la edad promedio 

de los participantes es de 35,39 ± 7,48 años; del total de participantes el 62,6% son 

solteros, 29,8% casados, 2,7% divorciados, 0,4% viudo y el resto 4,6% no 

especifica su estado civil. Del total de participantes 26% son médicos, 36,3% 

enfermeras y 37,8% técnicos de enfermería; del total de trabajadores 24,4% trabajan 

en el servicio de Emergencia, 24% en el servicio de Hospitalización de Medicina 

Adultos, 19,5% en el Hospital Modular, 19,1% en el servicio de UCI y 13% en otros 

servicios. Se vio que el promedio de horas laboradas en la semana era de 50,06 ± 

27,50 horas, y las horas laboradas destinadas a la atención de pacientes sospechosos 

o confirmados de COVID-19 a la semana era de 39,3 ± 17,57 horas. (Tabla 1) 

Del total de participantes, que solo 8 (3,1%) cumplían los criterios para la presencia 

del SBO, de los cuales 5 eran médicos, 2 enfermeras y 1 técnico de enfermería, 

brindando frecuencias de 7,4%, 2,1% y 1% respectivamente. Dentro de las 

dimensiones del SBO se encontró que la Despersonalización (DP) presentó un 

puntaje promedio de 4,68 ± 3,75, el Agotamiento Emocional (AE) presentó un 

puntaje promedio de 15,43 ± 9,75 y la Realización Personal (RP) presentó un 

puntaje promedio de 36,79 ± 8,47 (Tabla 2). Para todos los participantes, los niveles 

de DP fueron: Bajo en 152 participantes (58%), medio en 89 (34%) y alto en 21 

(8%); los niveles de AE fueron: Bajo en 174 participantes (66,4%), medio en 50 
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(19,1%) y alto en 38 (14,5%); y los niveles de RP fueron: Bajo en 87 participantes 

(33,2%), medio en 53 (20,2%) y alto en 122 (46,6%).  (Tabla 3) 

No se encontró una asociación estadísticamente significativa entre las horas 

laboradas en la semana con la presencia del SBO, tampoco se encontró asociación 

entre las horas laboradas en la atención de pacientes sospechosos o confirmados de 

COVID-19 en la semana con la presencia del SBO. (Tabla 4) 

Se vio que la RP presenta una asociación estadísticamente significativa con la 

profesión, la edad y el servicio de trabajo, viéndose más afectados los médicos 

encontrando que el 51,5% presentan niveles bajos de RP, los grupos de edad de 30 

a 40 años y de 40 a 50 años presentaron niveles bajos de RP en 39,7% y 35,2% 

respectivamente, mientras que respecto al servicio en el que trabaja se vio que los 

trabajadores de la UCI presentaron niveles altos de RP, contando con un 62% de 

trabajadores con niveles altos de RP. El AE presenta asociación estadísticamente 

significativa con la profesión y el servicio de trabajo, encontrando que los servicios 

del Hospital Modular y de UCI presentan los niveles más bajos de AE mostrando 

valores de 78,4% y 76% respectivamente, y viendo que dentro de las profesiones 

los técnicos de enfermería presentaron un valor de 86,9% de niveles bajos de AE. 

La DP presenta asociación con el estado civil, viendo que el 85,7% de los 

divorciados presentaron niveles bajos de DP (Tablas 5, 6 y 7). 

Por último, al evaluar las respuestas para el MBI, de manera global, encontramos 

que para AE fue la pregunta número 2 la que obtuvo un mayor puntaje, en cuanto a 

la DP, fue la pregunta número 15; y para la RP, la pregunta número 12 obtuvo 

menores puntajes, que indica mayor alteración en esta esfera (Tabla 8). 
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DISCUSIÓN 

Este estudio es uno de los primeros en realizarse en el país sobre la frecuencia del 

SBO en el personal hospitalario durante la pandemia de COVID-19 con la 

utilización del “Maslach Burnout Inventory”, brindando una frecuencia de 

presentación global de 3,1%, siendo el grupo más afectado el de los médicos en un 

7,4%, seguido de enfermeras en 2,1% y técnicos de enfermería con un 1%.  

El resultado encontrado difiere mucho de la literatura americana, pues los valores 

encontrados para médicos son de 45,8% (5) y 45,5% (4). Y en este estudio se vio 

que del total de participantes 40,83% presentó por lo menos 1 criterio de SBO, un 

valor cercano al encontrado por Shanfelt (5). Se debe tener en consideración que 

diversos estudios sobre SBO aplican diferentes puntos de corte, en los cuales se 

puede ver que la presencia de una sola dimensión alterada de forma grave o alta 

puede considerarse como presencia de SBO. En nuestro estudio se usaron los puntos 

de corte predeterminados por ser los más usados en estudios nacionales y por 

permitir la comparación entre poblaciones diferentes en tiempo y espacio. 

En Latinoamérica, un estudio realizado en Ecuador demostró que los médicos 

mostraban niveles de AE en 20,7%, DP en 3,4% y de alta RP en un 60%, mientras 

que en sus enfermeras se vio AE en un 16%, DP en 0% y alta RP en el 100%; los 

valores encontrados en nuestro estudio son similares para algunas dimensiones, en 

los médicos evaluados se encontró 22,1% con niveles altos de AE, 10,3% de DP y 

26,5% de alta RP, mientras que para el grupo de enfermeras se vio 15,8% de AE, 

5,3% de DP y 40% de alta RP (37). 
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En estudios realizados con población de Latinoamérica, se vio que la frecuencia de 

SBO variaba respecto a la nacionalidad de los participantes, siendo el valor más 

alto en Argentina con un 14,4%, y los más bajos los de Ecuador y El Salvador con 

4% y 2,5% respectivamente; para el Perú la frecuencia fue de 4,3%, similar al 

resultado encontrado en nuestro estudio. (24) Una revisión sistemática realizada en 

el 2018 demostró que los valores de frecuencias eran muy variados en 

Latinoamérica, encontrando valores desde 2% hasta 76%. (25). 

En Perú, un estudio realizado en Tacna mostró puntajes promedios de las 

dimensiones evaluadas por el MBI a médicos, dando como resultados un 14,4 ± 

9,82 para AE, 4,64 ± 3,89 para DP y 44,35 ± 4,05 para RP versus los valores 

encontrados para médicos en nuestro estudio de 20,63 ± 9,01 para AE, 5,29 ± 3,88 

para DP y 33,24 ± 7,70 para RP, notándose valores mayores de AE y valores más 

bajos de RP en el grupo de médicos de nuestro estudio. Respecto a las dimensiones 

del SBO en el grupo de médicos se vio que en nuestro estudio el 22,1% presenta 

niveles altos de AE, 10,3% presenta niveles altos de DP y 51,5% presenta niveles 

bajos de RP versus los valores encontrados en la ciudad de Lima en el 2018, 

tendiendo como valores de 43,3% de niveles altos de AE, 46% niveles altos de DP 

y 41,7% niveles bajos de RP (17). En estudios realizados solo a médicos del 

territorio nacional se vio que los valores de SBO oscilan entre 2,7% a 6,9% (15, 

16), versus el valor encontrado en nuestro estudio para médicos de 7,4% (Tabla 9). 

En el grupo de enfermeros se encontró que el 15,8% presenta niveles altos de AE, 

5,3% niveles altos de DP y 34,7% niveles bajos de RP, los cuales varían respecto a 

los encontrados en un estudio en Lima que describe que el 8,6% de enfermeros 



 

13 
 

presentaban niveles altos de AE, 4,8% de DP y el 66,7% niveles bajos de RP; 

resaltando mayor diferencia en cuanto al AE y la RP (19).  

En los estudios más grandes realizados en el Perú, se encuentran valores similares 

de frecuencia global del SBO, un estudio del 2014 aplicó el MBI a médicos y 

enfermeras de los 24 departamentos del Perú, encontrando una frecuencia global de 

2,8% (22) versus el 3,1% encontrado en este estudio, siendo el grupo más afectado 

el de médicos. Otro estudio del 2017 aplicado a médicos y enfermeras de 

establecimientos de salud de 7 regiones del país demostró valores promedios de AE 

de 11,4, DP de 4,7 y RP de 37,5 (21), similares a los de este estudio (AE de 15,43 

± 3,75, DP de 4,68 ± 3,75 y RP de 36,79 ± 8,47), y con prevalencias variadas para 

cada profesión de acuerdo a la región, viendo que las regiones más pobres presentan 

prevalencias mayores, teniendo en Lima-Callao un valor fue mayor a 8% en 

médicos y alrededor de 2% en enfermeras, valores similares a los encontrados en 

nuestro estudio de 7,4% para médicos y 2,1% para enfermeras (Tabla 9). Esta mayor 

frecuencia en el grupo de médicos puede deberse a una mayor carga laboral, 

menores horas de sueño y conflictos dentro del ambiente laboral, así como la toma 

de decisiones sobre la vida de los pacientes.  

Con técnicos de enfermería, solo un estudio en Perú muestra resultados, realizado 

el 2019 en Cusco en el departamento de emergencias de un hospital público, 

reportando no haber hallado SBO en técnicos de enfermería (20), a diferencia de 

nuestro estudio donde se encontró la presencia de SBO solo en el 1% de los 

integrantes de dicho grupo, y aunque no hayan muchos estudios para comparar, 

llama la atención el bajo porcentaje de SBO en este grupo. 
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En nuestro estudio se encontró una mayor frecuencia de niveles bajos de RP en los 

tres grupos en contraste a los niveles altos de AE y DP, llegando a encontrarse 

valores mayores que 50% en el grupo de médicos, resultados similares a los 

encontrados en el estudio a nivel nacional (22). Una posible explicación del 

problema es el bajo apoyo a los profesionales de la salud en el sistema de salud 

peruano respecto a mejoras salariales, capacitaciones y otros beneficios propios de 

la labor que desempeñan. Los datos sociodemográficos mostraron que no existe 

asociación entre dichas variables y la presencia de SBO (Tabla 9)   

En este estudio no se ve incremento de la frecuencia de SBO respecto a valores 

nacionales y locales previos a pesar de la pandemia de COVID-19, caso similar al 

encontrado en un estudio de China (29), sin embargo, otros estudios sugieren que 

sí existe un incremento del SBO en el personal de salud durante la pandemia (30, 

31, 32). Se podría deber a que, a pesar de las nuevas normas y políticas de 

bioseguridad, no se vieron incrementadas las horas de trabajo del personal; además, 

al afrontar la atención de pacientes de una nueva enfermedad y tomar decisiones 

críticas, los participantes pueden tener sensación de control de la situación, de tal 

manera se sabe que el control en el área de trabajo es clave para evadir el SBO.  

Se tuvieron algunas limitaciones, pues a pesar de utilizar una herramienta confiable 

como el MBI y asegurar el anonimato y confidencialidad de los participantes, el 

temor a la identificación de los mismos puede resultar en puntajes bajos para SBO. 

Por otro lado, este estudio se llevó a cabo en el mes de diciembre, previo al 

incremento de nuevos casos. Y por último, se debe reconocer un posible sesgo de 

selección pues al no haber sido aleatorio, algunos participantes con SBO, por esta 

misma condición, pueden haber desistido de participar en el estudio. 
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CONCLUSIONES 

1. La frecuencia del Síndrome de Burnout en el grupo de estudio, utilizando el 

“Maslach Burnout Inventory” fue de 3,1%. Respecto a cada grupo, se vio 

que las frecuencias eran de 7,4% en médicos, 2,1% en enfermeras y 1% en 

personal técnico de enfermería.  

2. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre las horas de 

trabajo en áreas COVID y el Síndrome de Burnout.  

3. Respecto a las dimensiones del Síndrome de Burnout, los valores promedios 

encontrados determinan un nivel bajo de Despersonalización, nivel bajo de 

Agotamiento Emocional y un nivel medio de Realización Personal.  

4. La frecuencia del Síndrome de Burnout encontrada en este estudio es similar 

a la encontrada en estudios previos a nivel nacional, pese a la presencia de 

la pandemia por COVID-19. 

5. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre las 

características sociodemográficas y laborales con el Síndrome de Burnout.  
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TABLAS Y GRAFICOS 

Tabla 1: Características sociodemográficas por sexo   
F (%) M (%) Total 

Edad 20-30 44 (16,8) 13 (4,9) 57 

30-40 98 (37,4) 38 (14,5) 136 

40-50 43 (16,4) 11 (4,2) 54 

Más de 50 9 (3,4) 6 (2,3) 15 

Estado Civil Casado 52 (19,8) 26 (9,9) 78 

Divorciado 5 (1,9) 2 (0,8) 7 

Soltero 126 (48,1) 38 (14,5) 164 

Viudo 1 (0,4) 0 (0) 1 

No dijo 10 (3,8) 2 (0,8) 12 

Profesión Médico 35 (13,4) 33 (12,6) 68 

Enfermero 80 (30,5) 15 (5,7) 95 

Técnico 79 (30,2) 20 (7,6) 99 

Servicio Med. Adultos 34 (12,9) 25 (9,5) 59 

Emergencia 43 (16,4) 18 (6,9) 61 

UCI 44 (16,8) 5 (1,9) 49 

Otros 73 (27,9) 20 (7,6) 93 

Horas/Semana Turno regular 49,24 50,73 
 

Turno COVID 39,4 39,26 
 

 

Tabla 2: Puntajes de dimensiones por profesión 

    Media DS Error estándar 

Global    

 AE 15,43 9,748 0,602 

 DP 4,68 3,745 0,231 

 RP 36,79 8,467 0,523 

Médicos    

 AE 20,63 9,009 1,090 

 DP 5,29 3,879 0,470 

 RP 33,24 7,704 0,934 

Enfermeras    

 AE 16,92 8,496 0,393 

 DP 4,54 3,830 0,872 

 RP 35,61 8,082 0,829 

Técnicos de 

Enfermería    

 AE 10,43 9,067 0,911 

 DP 4,39 3,551 0,357 

  RP 40,35 8,046 0,809 
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Tabla 4: Asociación con el SBO   
NO (%) SI (%) Significación 

asintótica 

(bilateral)  

X2 

Sexo Femenino 190 (72,5) 4 (1,5) 0,950 

Masculino 64 (24,4) 4 (1,5) 
 

Edad 20-30 58 (22,1) 0 (0) 0,592 

30-40 128 (48,9) 8 (3,1) 
 

40-50 54 (20,6) 0 (0) 
 

Más de 50 15 (5,7) 0 (0) 
 

Estado civil Soltero 160 (61,1) 4 (1,5) 0,661 

Casado 74 (28,2) 4 (1,5) 
 

Viudo  1 (0,4) 0 (0) 
 

Divorciado 7 (2,7) 0 (0) 
 

No dijo 12 (4,6) 0 (0) 
 

Profesión Médico 63 (24,1) 5 (1,9) 0,052 

Enfermero (a) 94 (35,9) 1 (0,4) 
 

Técnico (a) 97 (37) 2 (0,8) 
 

Servicio Med. Adultos 58 (22,1) 1 (0,4) 0,219 

Emergencia 60 (22,9) 1 (0,4) 
 

UCI 46 (17,6) 3 (1,1) 
 

Otros 90 (34,4) 3 (1,1) 
 

Horas laborales / 

Semana 

Q1 18 (6,9) 0 (0) 0,740 

Q2 105 (40,1) 2 (0,8) 
 

Q3 10 (3,8) 0 (0) 
 

Q4 121 (46,2) 6 (2,3) 
 

Horas COVID/ 

Semana 

T1 65 (24,8) 0 (0) 0,992 

T2 99 (37,8) 3 (1,1) 
 

T3 91 (34,7) 5 (1,9) 
 

 

Tabla 3: Frecuencias de los niveles de las dimensiones de SBO en los tres grupos de 

estudio 

  PROFESIÓN  

    Médicos Enfermeras 

Técnicos de 

 Enfermería    Global 

Agotamiento 

Emocional 

Alto 15 (22,1%) 15 (15,7%) 8 (8,1%) 38 (14,5%) 

Medio 23 (33,8%) 22 (23,2%) 5 (5,1%) 50 (19,1%) 

Bajo 30 (44,1%) 58 (61,1%) 86 (86,8%) 174 (66,4%) 

Despersonalización Alto 7 (10,3%) 5 (5,3%) 9 (9,1%) 21 (8%) 

Medio 25 (36,8%) 28 (29,4%) 36 (36,4%) 89 (34%) 

Bajo 36 (52,9%) 62 (65,3%) 54 (54,5%) 152 (58%) 

Realización Personal Alto 18 (26,4%) 38 (40%) 66 (66,7%) 122 (46,6%) 

Medio 15 (22,1%) 24 (25,3%) 14 (14,1%) 53 (20,2%) 

Bajo 35 (51,5%) 33 (34,7%)  19 (19,2%) 87 (33,2%) 
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 Tabla 5: Asociación con Agotamiento Emocional   
Alto (%) Medio 

(%) 

Bajo (%) Significación 

asintótica 

(bilateral)  

X2 

Sexo Femenino 14,9% 18,6% 66,5% 0,9 

Masculino 13,2% 20,6% 66,2%  

Edad 20-30 15,8% 12,3% 71,9% 0,607 

30-40 15,4% 19,1% 65,4%  

40-50 11,1% 22,2% 66,7%  

Más de 50 13,3% 33,3% 53,3%  

Estado civil Soltero 17,1% 15,2% 67,7% 0,077 

Casado 10,3% 30,8% 59%  

Viudo  0% 0% 100%  

Divorciado 0% 0% 100%  

No dijo 16,7% 8,3% 75%  

Profesión Médico 22,1% 33,8% 44,1% 0,001 

Enfermero (a) 15,8% 23,2% 61,1%  

Técnico (a) 8% 5,1% 86,9%  

Servicio Med. Adultos 20,6% 17,5% 61,9% 0,001 

Emergencia 26,6% 28,1% 45,3%  

UCI 10% 14% 76%  

Modular 5,9% 15,7% 78,4%  

Otros 0% 17,6% 82,4%  

Horas laborales / 

Semana 

Q1 14,5% 17,3% 68,2% 0,055 

Q2 8% 16% 76%  

Q3 11,4% 15,2% 73,4%  

Q4 22,9% 31,3% 45,8%  

Horas COVID/ 

Semana 

T1 11,1% 22,2% 66,7% 0,59 

T2 17,3% 10,6% 72,1%  

T3 13,7% 26,3% 60%  
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 Tabla 6: Asociación con Despersonalización   
Alto (%) Medio 

(%) 

Bajo (%) Significación 

asintótica 

(bilateral)  

X2 

Sexo Femenino 6,2% 33,5% 60,3% 0,146 

Masculino 13,2% 35,5% 51,5%  

Edad 20-30 8,8% 31,6% 59,6% 0,729 

30-40 9,6% 36,8% 53,7%  

40-50 3,7% 29,6% 66,7%  

Más de 50 6,7% 33,3% 60%  

Estado civil Soltero 9,8% 32,9% 57,3% 0,048 

Casado 2,6% 34,6% 62,8%  

Viudo  0% 100% 0%  

Divorciado 0% 14,3% 85,7%  

No dijo 25% 50% 25%  

Profesión Médico 10,3% 36,8% 52,9% 0,443 

Enfermero (a) 5,3% 29,5% 65,3%  

Técnico (a) 9,1% 36,4% 54,5%  

Servicio Med. Adultos 12,7% 36,5% 50,8% 0,446 

Emergencia 10,9% 34,4% 54,7%  

UCI 2% 32% 66%  

Modular 7,8% 29,5% 62,7%  

Otros 2,9% 38,2% 58,8%  

Horas laborales / 

Semana 

Q1 9,1% 36,4% 54,5% 0,872 

Q2 8% 28% 64%  

Q3 5,1% 32,9% 62%  

Q4 10,4% 33,3% 50,3%  

Horas COVID/ 

Semana 

T1 6,3% 39,7% 54% 0,782 

T2 9,6% 32,7% 57,7%  

T3 7,4% 31,6% 61,1%  
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 Tabla 7: Asociación con Realización Personal   
Alto (%) Medio 

(%) 

Bajo (%) Significación 

asintótica 

(bilateral)  

X2 

Sexo Femenino 49,5% 17,5% 33% 0,130 

Masculino 38,2% 27,9% 33,8%  

Edad 20-30 43,9% 33,3% 22,8% 0,004 

30-40 41,2% 19,1% 39,7%  

40-50 55,6% 9,3% 35,2%  

Más de 50 73,3% 20% 6,7%  

Estado civil Soltero 43,9% 22% 34,1% 0,98 

Casado 44,9% 19,2% 35,95  

Viudo  0% 100% 0%  

Divorciado 71,4% 14,3% 14,3%  

No dijo 83,3% 0% 16,7%  

Profesión Médico 26,5% 22,1% 51,5% 0,001 

Enfermero (a) 40% 25,3% 34,7%  

Técnico (a) 66,7% 14,1% 19,2%  

Servicio Med. Adultos 41,3% 17,5% 41,3% 0,017 

Emergencia 37,5% 14,1% 48,4%  

UCI 62% 20% 18%  

Modular 49% 27,5% 23,5%  

Otros 47% 26,5% 26,5%  

Horas laborales / 

Semana 

Q1 51,8% 20,9% 27,3% 0,171 

Q2 60% 16% 24%  

Q3 43% 21,5% 35,5%  

Q4 33,3% 18,8% 47,9%  

Horas COVID/ 

Semana 

T1 41,3% 20,6% 38,1% 0,150 

T2 55,8% 19,2% 25%  

T3 40% 21,1% 38,9%  
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Tabla 8: Preguntas del MBI con mayores puntajes promedio 

Esfera Pregunta Descripción 
Puntaje 

promedio 

AE P2 Me siento cansado al final de la jornada de 

trabajo. 

2,9 

 
P1 Me siento emocionalmente agotado por mi 

trabajo. 

2 

 
P14 Siento que estoy trabajando demasiado. 1,9 

D P15 No me preocupa realmente lo que ocurre a 

algunas personas a las que doy servicio. 

1,5 

 
P11 Me preocupa el hecho de que este trabajo me 

esté endureciendo emocionalmente. 

1,3 

 
P10 Me he vuelto insensible con la gente desde que 

ejerzo esta ocupación. 

0,8 

RP P12 Me siento muy energético. 4,1 
 

P18 Me siento estimulado después de trabajar en 

contacto con personas. 

4,4 

 
P9 Siento que estoy influyendo positivamente en la 

vida de los demás con mi trabajo. 

4,5 
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*Estudio no realizado en territorio nacional, pero sí con participación de personal 

peruano. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 9: Frecuencias de SBO en estudios nacionales con puntos de cortes 

predeterminados 

Estudios Año Departamento 

SBO 

global Médicos Enfermeras 

Técnicos 

de 

Enfermería Población 

Grau* 2007 En todo el Perú 4,3% 
   

494 

Gamonal 2008 Lima 3,8% 
 

3,8% 
 

105 

Solís 2013 Apurímac, 

Ayacucho, 

Huancavelica, 

Lima-Callao, 

Loreto, Piura y 

San Martín 

5,5% >8% 2% 
 

1600 

Santos 2014 Lima 22,7% 22,7% 
  

384 

Maticorena 2014 En todo el Perú 2,8% 3,7% 2,1% 
 

5062 

Valverde 2017 Cusco 10% 16,3% 8,6% 0% 110 

Arias 2017 Arequipa 5,6% 
   

213 

Muñoz del 

Carpio 

2018 Arequipa 6,9% 6,9% 
  

87 

Chilquillo-

Vega 

2018 Lima 15,3% 15,3% 
  

150 

Cotrina y 

Panez 

2019 Huánuco 2,67% 2,67%     150 


