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Introducción 

1.- INTRODUCCIÓN. 

1.1.- CONCEPTO DE SÍNDROME DE BURNOUT.  

El burnout o “síndrome del quemado” es un síndrome clínico 

descrito por primera vez en 1974 por Herbert Freudenberger1, psiquiatra 

norteamericano que lo definió como un “estado de  fatiga o frustración que 

se produce por la dedicación a una causa, forma de vida o relación que 

no produce el esperado refuerzo”. Según Freudenberger, las personas 

más dedicadas y comprometidas con el trabajo son las más propensas a 

padecer el burnout, especialmente las que trabajan en profesiones de 

ayuda a otras personas (habla Freudenberger de “comunidades 

terapéuticas, voluntariado…”), de tal forma que estas personas “sentirían 

una presión desde dentro para trabajar y ayudar, a veces de forma 

excesiva y poco realista, además de una presión desde el exterior para 

dar”. Otra condición para que ocurra este síndrome es el aburrimiento, la 

rutina y la monotonía en el trabajo, que aparecerían una vez perdido el 

entusiasmo inicial por el mismo, generalmente, después de un año del 

comienzo del trabajo. 

Según este autor, el síndrome de burnout así descrito, se 

manifestaría clínicamente por signos físicos y conductuales. Entre los 

primeros destacaría el agotamiento y la fatiga, la aparición de cefaleas, 

así como alteraciones gastrointestinales, insomnio y dificultad respiratoria. 

En cuanto a las alteraciones de la conducta, sería frecuente la aparición 

de sentimientos de frustración, así como signos de irritación ante la más 

mínima presión en el trabajo. También puede aparecer un estado 

paranoide, que puede conducir a un sentimiento de prepotencia hacia 

otras personas. Y todo esto puede conllevar a un consumo excesivo de 

tranquilizantes y barbitúricos. Freudenberger describe como la persona 

con burnout se vuelve “rígida, obstinada e inflexible, no se puede razonar 

con él, bloquea el progreso y el cambio constructivo, porque eso significa 

otra adaptación y su agotamiento le impide experimentar más cambios. 

Estas personas aparecen deprimidas, y todos estos cambios son 

percibidos por sus familiares”. 
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Además de describir el síndrome, Freudenberger propone una 

serie de medidas para prevenirlo: realización de programas de 

adiestramiento o entrenamiento a los trabajadores, rotación en las 

actividades laborales, limitación del tiempo de trabajo, importancia del 

trabajo en grupo y apoyo al trabajador “quemado”.  

Más tarde, en 1976, Christina Maslach y colaboradores realizaron 

un trabajo sobre el burnout en 200 profesionales de servicios sociales, 

entre los que se incluyeron abogados, médicos, trabajadores sociales, 

psicólogos y psiquiatras, enfermeras, etc. Para Maslach, estos 

trabajadores se enfrentaban al estrés propio de su trabajo mediante un 

distanciamiento con las personas a las que prestaban sus servicios, lo 

cual tenía efectos perjudiciales tanto para el propio trabajador como para 

sus clientes (decía un trabajador social…”comencé a despreciar a cada 

uno y no podía ocultar mi desprecio”…). Para esta autora, el burnout 

ocasionaba baja moral en el trabajador, aumentando el absentismo 

laboral. Pero también encontraba correlación con el alcoholismo, las 

enfermedades mentales, los conflictos familiares y el suicidio. Además 

Maslach afirmó que el burnout aparecía más frecuentemente en personas 

que trabajaban durante largas horas en contacto directo con sus 

pacientes o clientes, siendo menos frecuente este síndrome en personal 

administrativo.2 

Por su parte, Edelwich (1980) definió el burnout como “una pérdida 

progresiva de idealismo, energía y propósito como resultado de las 

condiciones de trabajo de los profesionales asistenciales”, y describió 

cuatro fases que aparecían en este síndrome: una fase inicial de 

entusiasmo, con altas expectativas profesionales poco realistas; una 

segunda fase de estancamiento, en la que el profesional observa que su 

trabajo no siempre tiene el resultado esperado de reconocimiento de sus 

superiores y clientes, en la cual es fácil contagiarse por el pesimismo de 

sus compañeros ya afectados; sigue una tercera fase de frustración, en la 

que el profesional se cuestiona el valor de  sí mismo y de su trabajo, 

además las fuentes de insatisfacción por el trabajo (escasa remuneración, 

sobrecarga laboral o excesiva tarea administrativa) que se inician en 
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etapas anteriores, afloran plenamente; y por último, se llega a una cuarta 

etapa de apatía o indiferencia hacia el trabajo.3 

Posteriormente, Pines, Aronson y Kafry (1981) definieron el 

síndrome como “un estado de agotamiento físico, emocional y mental 

causado por estar implicada la persona durante largos períodos de tiempo 

en situaciones que le afectan emocionalmente”. Para estos autores, el 

burnout sería el resultado de la repetición de la presión emocional.4

Pero el burnout adquirió verdadera importancia con los estudios de 

Christina Maslach y Susan E. Jackson, que en 1981 lo definieron como 

“un síndrome de cansancio emocional, despersonalización y baja 

realización personal, que puede ocurrir entre individuos que trabajan con 

personas”.  Por tanto, estas autoras describieron las tres dimensiones del 

burnout: cansancio emocional, en el sentido de desgaste, pérdida de 

energía, agotamiento y fatiga; despersonalización o deshumanización, 

que consiste en el desarrollo de aptitudes negativas hacia otras personas, 

sobre todo con las que se trabaja, junto a la irritabilidad y a la pérdida de 

motivación; y por último, falta de realización personal, es decir, actitud 

negativa hacia sí mismo y hacia su trabajo, con baja moral, baja 

productividad laboral, poca autoestima e incapacidad para soportar el 

estrés. Para Maslach, estas tres dimensiones aparecen sobre todo en las 

profesiones de ayuda, como los sanitarios y educadores, que prestan 

servicios al público. Además, estas autoras elaboraron un instrumento de 

medida, el Maslach Burnout Inventory (MBI), “…basado en la necesidad 

de un instrumento para evaluar el burnout experimentado por una amplia 

gama de trabajadores de servicios humanos. Así, su inclusión en futuros 

estudios de investigación permitirá alcanzar un mejor conocimiento de 

distintas variables sociales e institucionales que permitirán reducir la 

presencia de burnout…” Se trata de un cuestionario autoadministrado 

constituido por 22 ítems referentes a sentimientos personales y actitudes 

del profesional hacia las personas a las que ofrece su servicio y hacia su 

trabajo. 5,6

Posteriormente, Maslach y colaboradores, definieron el burnout7 

como un  síndrome psicológico que aparece como respuesta a estresores 
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laborales crónicos. Afirman que las tres dimensiones de esta respuesta 

son el agotamiento emocional, que representa la dimensión básica del 

burnout, y se refiere al agotamiento de los recursos físicos y emocionales 

de la persona que padece el síndrome, la despersonalización o    

sentimientos de cinismo, que representa la dimensión de contexto 

interpersonal del síndrome, y la baja realización personal o sentimiento de 

ineficacia, que representa la dimensión de autoevaluación del burnout, 

refiriéndose a sentimientos de incompetencia y falta de productividad en 

el trabajo. Para Maslach la primera dimensión en aparecer, desde el 

punto de vista temporal, es el agotamiento emocional, posteriormente, y 

de un modo secuencial, aparecería la despersonalización y por último se 

desarrollaría la tercera dimensión, o falta de realización personal, pero en 

este caso el desarrollo sería simultáneo en vez de secuencial. 

Estos autores realizaron un análisis de todo lo estudiado hasta el 

momento sobre este síndrome y afirmaron que se existían varias fases a 

lo largo de su historia.  

En la primera fase, aparecieron los artículos iniciales, basados en 

la experiencia de la gente que trabajaba en servicios humanos y 

ocupaciones relacionadas con el campo de la salud. En la segunda fase 

(fase empírica), se comenzaron a realizar trabajos cuantitativos del 

burnout, utilizando el MBI y estudiando profesionales de otros campos, 

como los profesores. Más tarde, el estudio del burnout se amplió a otras 

profesiones como gerentes, administrativos, militares, etc. Además se 

emplearon modelos estructurales en la investigación del síndrome, para 

así poder estudiar diversos factores que influían en el mismo y sus 

consecuencias de forma simultánea. Posteriormente, se empezaron a 

realizar estudios longitudinales sobre el burnout. 

En España, en 1989 los autores Gervás y Hernández denominaron 

al síndrome de burnout  enfermedad de Tomás8 y en 1998 Vega y 

colaboradores, se refirieron al mismo concepto definido por Maslach y 

Jackson como síndrome de desgaste profesional9, término muy utilizado 

en los numerosos estudios sobre este tema realizados en nuestro país. 
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En 1999, Mingote Adán y Pérez Corral10 definen el síndrome de 

desgaste profesional como “la consecuencia de un fracaso adaptativo 

individual por desgaste y agotamiento de los recursos psicológicos para el 

afrontamiento de las demandas que requiere el trabajo con personas. Se 

produciría un disbalance prolongado, habitualmente no reconocido y mal 

resuelto, entre unas excesivas demandas laborales, que exigen un  

esfuerzo crónico, y unos limitados recursos de afrontamiento”. Para estos 

autores, el síndrome de desgaste profesional se caracteriza por una serie 

de factores, como es la presencia de síntomas disfóricos, especialmente 

de agotamiento emocional, incluyéndose también la aparición de 

alteraciones conductuales (despersonalización en la relación con el 

enfermo) como evasividad, absentismo o conductas adictivas, y son 

frecuentes los síntomas físicos de estrés, como cansancio y malestar 

general. En este síndrome aparece también una inadaptación al trabajo 

con sentimientos de baja realización personal y disminución del 

rendimiento laboral, con desmotivación y desinterés.  

Pedro Gil-Monte y Jose María Peiró11 proponen una serie de 

modelos psicosociales para el estudio del burnout y lo definen como”una 

respuesta al estrés laboral percibido que surge de un proceso de 

reevaluación cognitiva, cuando las estrategias de afrontamiento 

empleadas por los profesionales no son eficaces para reducir ese estrés 

percibido. Esta respuesta supone una variable entre el estrés percibido y 

sus consecuencias y se inicia con el desarrollo conjunto de baja 

realización personal en el trabajo y altos sentimientos de agotamiento 

emocional. Las actitudes de despersonalización que siguen se consideran 

una estrategia de afrontamiento desarrollada por los profesionales ante la 

experiencia crónica de baja realización personal en el trabajo y 

agotamiento emocional. Esta perspectiva integra el papel de las 

cogniciones y emociones como variables mediadoras en la relación entre 

el estrés laboral percibido y las respuestas actitudinales y conductuales”. 

Otro autor español, Ramón Ferrer, define el síndrome de burnout 

como “una respuesta inadecuada al estrés laboral crónico, que aparece 

cuando fallan las estrategias de control y afrontamiento sobre la propia 
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actividad, generando actitudes negativas hacia las personas con las que 

se trabaja (pacientes y compañeros) y hacia el propio rol profesional, con 

sensación de agotamiento desproporcionado”. Para este autor el 

síndrome suele aparecer en organizaciones de servicio, y se caracteriza 

por estrés crónico progresivo que aparece a lo largo de uno a tres años. 

Afirma también que suele generarse por elementos de carácter cualitativo 

y menos por la sobrecarga cuantitativa de trabajo, y que existe una alta 

motivación por su tarea entre las personas afectadas. Además Ferrer 

expone que el síndrome de burnout suele desarrollarse en tres fases: una 

fase inicial en la que aparece un agotamiento físico y mental injustificado, 

una segunda fase en la que se observan sentimientos de aislamiento o 

falta de implicación en el trabajo y su entorno, y una tercera fase en la que 

se desarrollan cuadros de ansiedad o depresión, disminuyendo la propia 

estima personal y profesional.12 

Otros autores también han estudiado el síndrome de desgaste 

profesional, uno de ellos es Gónzalez Correales13 que define el burnout 

como un trastorno adaptativo producido por estrés laboral crónico que 

“inmoviliza e impide la reflexión serena y la capacidad de organización”. 

Robles Sánchez 14 habla de “estado de decaimiento físico, emocional y 

mental, caracterizado por cansancio, sentimientos de desamparo, 

desesperanza, vacío emocional y actitudes negativas hacia el trabajo, la 

vida y la gente que incluyen baja autoestima, sentimientos de inferioridad, 

ineficacia e incompetencia”. 

Para otros autores15, el síndrome de burnout es más un fenómeno 

sociológico que una entidad clínico-patológica con base biológica o 

psicológica y proponen abandonar el término “síndrome” por el de 

“fenómeno de burnout”, y propugnan la incorporación de los profesionales 

de la sociología a los equipos que investigan este problema. 

Otros profesionales16 hablan de “síndrome del desengaño” cuando 

se refieren al burnout, ya que es un término más descriptivo y específico y 

hace referencia a un  momento anterior en el que los profesionales han 

estado engañados. Tizón se cuestiona el término burnout y afirma: “¿por 

qué hablamos de burnout o de profesionales quemados, y no de 
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trastornos psicopatológicos de los profesionales?”, afirma que los 

síntomas que componen el síndrome de burnout pertenecen a categorías 

psicopatológicas; sobre todo trastornos depresivos, trastornos por 

“ansiedad excesiva”, trastornos adaptativos y trastornos de personalidad. 

Este autor se hace una serie de preguntas y reflexiones al respecto: “¿no 

será que nos duele decir de nosotros mismos y nuestros compañeros que 

están o estamos deprimidos, ansiosos, con  problemas relacionales o de 

relación en el trabajo irresolubles?. ¿O es que el trabajador manual o el 

ejecutivo de altos vuelos, pueden estar deprimidos, ansiosos o, en 

general, padecer trastornos psicopatológicos y nosotros, los miembros de 

las profesiones asistenciales, necesitamos una terminología especial?”. 

Cebriá Andreu17 afirma que el burnout “es producto del “distrés” 

crónico producido básicamente en el trabajo”, afirma también que es 

“multidimensional y en él se relacionan factores personales, 

organizacionales y socioculturales. Se implican de forma constante la  

falta de energía, el cansancio emocional y cognitivo, así como actitudes 

de cinismo, despersonalización y claudicación personal.”  

Como hemos visto, no existe una definición unánimemente 

aceptada del síndrome de desgaste profesional o burnout, pero sí parece 

haber consenso en considerarlo una respuesta al estrés laboral crónico 

con connotaciones negativas ya que implica consecuencias nocivas para 

el individuo y para la institución en la que éste trabaja.18

Por tanto, es importante definir una serie de conceptos 

relacionados con el burnout, como son los términos estrés, distrés o 

estresor, para así poder comprender mejor este síndrome. 

1.2.- CONCEPTO DE ESTRÉS: EL ESTRÉS LABORAL. 

El término “estrés” fue introducido en biología por Walter Cannon 

en 1911, para designar todo estímulo nocivo capaz de perturbar la 

homeostasis del organismo y de movilizar los procesos autorreguladores. 

Hans Selye (el llamado “padre del estrés”), en 1936 utilizó este término 

para designar la respuesta inespecífica del organismo a toda demanda o 
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exigencia adaptativa producida por estímulos negativos excesivos, y la 

denominó Síndrome General de Adaptación.  

Es importante diferenciar entre estresor, estrés y respuesta de 

estrés; ya que estresor es el acontecimiento objetivo, estrés es la 

experiencia subjetiva negativa, tal como es vivida por cada persona, y 

respuesta al estrés es la reacción fisiológica y conductual a la experiencia 

del estresor19. 

El estrés puede estar motivado tanto por problemas domésticos 

como laborales, así la Organización Mundial de la Salud (OMS), en su 

documento “La Organización del trabajo y el estrés”20 define el estrés 

laboral como “la reacción que puede tener el individuo ante exigencias y 

presiones laborales que no se ajustan a sus conocimientos y 

capacidades, y que ponen a prueba su capacidad para afrontar la 

situación”´. Si bien tener una cierta presión en el trabajo es beneficiosa 

para el trabajador, puesto que le mantiene alerta, motivado y en 

condiciones de trabajar y aprender, a veces esa presión puede hacerse 

excesiva o difícil de controlar, apareciendo el estrés en el trabajo.  

En este sentido, es importante diferenciar entre el estrés saludable 

o “eutrés” (eu, bueno en griego) y el estrés patológico o “distrés” (dis, 

malo en griego). En el eutrés, la discrepancia entre lo que se exige y la 

capacidad de superación del individuo, puede ser controlada, lo cual 

conlleva un fenómeno cognitivo positivo y unas emociones positivas. Si, 

por el contrario, ante un estresor se produce un gasto continuado de 

recursos sin que la situación sea controlada y sin que la capacidad de 

superación tenga éxito, hablamos de una reacción de distrés crónico, que 

conlleva cogniciones y sentimientos negativos.  

Por tanto, muchas experiencias vividas en el trabajo son 

consideradas estresores y van acompañadas de las consiguientes 

reacciones crónicas de distrés. Pero dentro de estas vivencias del trabajo 

existen una serie de condiciones laborales que aumentan de manera 

efectiva el riesgo de enfermar para los trabajadores. Así, para explicar 

cuáles son estas condiciones laborales existen dos modelos teóricos del 

estrés laboral desarrollados por las ciencias sociales: el modelo 
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americano demanda-control y el modelo alemán crisis de gratificación en 

el trabajo. En el primer caso, la exigencia en el trabajo resulta de la 

combinación de dos dimensiones: la dimensión cantidad y tipo de 

demanda y la dimensión del control sobre las tareas del trabajo. En este 

modelo se ha incluido una tercera dimensión, el apoyo social, de forma 

que la ausencia de apoyo social supone una intensificación de la reacción 

estresante. 

El segundo modelo es el de crisis de gratificación en el trabajo, el 

cual surge de la relación de intercambio de la función laboral en el 

proceso de reciprocidad social: a un esfuerzo dado se conceden 

gratificaciones. Estas gratificaciones serían el salario o los ingresos, la 

estima y valoración en el trabajo y por último, la promoción laboral y la 

seguridad en el empleo. Así, lo que se espera identificar con este modelo 

son las situaciones que se caracterizan por un alto esfuerzo y una baja 

recompensa21.  

Una vez estudiado el concepto de estrés laboral, es importante 

incidir sobre las causas en el trabajo que llevan a este tipo de estrés. Así, 

se ha comprobado en distintas investigaciones, que el estrés laboral está 

íntimamente relacionado con las exigencias y presiones que el trabajador 

sufre en su puesto de trabajo, de manera que cuanto más se ajusten los 

conocimientos y capacidades del trabajador a esas exigencias y 

presiones, menor será la probabilidad de que sufra estrés laboral. 

Igualmente, las probabilidades serán menores si el trabajador recibe 

apoyo de los demás, ejerce control sobre su trabajo y participa 

activamente en la toma de decisiones con respecto a su actividad laboral.  

De esta forma, igual que la salud fue definida por la OMS como “un 

estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades”, un entorno laboral saludable es 

aquel en el que no sólo hay ausencia de circunstancias perjudiciales, sino 

también abundancia de factores que promuevan la salud.22

Siguiendo con las causas que generan estrés en el trabajo, el 

Instituto Nacional de Salud y Seguridad en el Trabajo de los Estados 

Unidos, centro colaborador de la OMS en materia de salud ocupacional, 
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enumera una serie de factores causantes de estrés laboral, entre ellos 

destaca el mal diseño de las tareas, que da lugar a jornadas de trabajo 

excesivamente largas, trabajo por turnos, escasa sensación de control en 

el trabajo, y en definitiva gran carga laboral. Otro de los factores 

implicados en la aparición de estrés laboral es el estilo de gestión poco 

transparente, que da lugar a la escasa participación de los trabajadores 

en la toma de decisiones sobre su actividad laboral. También se cita como 

factor que genera estrés laboral la inquietud relacionada con las 

perspectivas de carrera, lo que produce inseguridad laboral, imposibilidad 

de ascender y la introducción de cambios súbitos en el trabajo para los 

cuales los trabajadores no están preparados. Se hace referencia 

igualmente a la falta de apoyo del empleado y al deterioro del ambiente 

social en el entorno laboral como factores causantes de estrés, así como 

a las tareas contradictorias o imprecisas y al entorno de trabajo peligroso 

o desagradable. 

En contraposición a los factores mencionados anteriormente, las 

características del trabajo que se asocian con niveles elevados de 

productividad y satisfacción laboral son una cultura organizacional que 

valora el trabajo individual, el reconocimiento de los trabajadores por su 

buen desempeño, las perspectivas de carrera, unas políticas y acciones 

administrativas coherentes con las normas organizativas, una carga de 

trabajo adaptada a la persona, un nivel satisfactorio de participación en la 

adopción de decisiones, un sistema adecuado de apoyo social y un 

contenido de trabajo importante. 

Por tanto, un trabajador sometido a condiciones laborales 

desfavorables puede sufrir estrés, que se va a manifestar inicialmente por 

enfermedades gástricas, cefaleas, alteraciones del sueño y del estado de 

ánimo, depresión y relaciones perturbadoras con la familia, los amigos y 

los compañeros de trabajo. También el trabajador puede hacerse más 

vulnerable a las enfermedades infecciosas y pueden aparecer los 

llamados “comportamientos evasivos”, incrementándose el consumo de 

analgésicos, ansiolíticos, alcohol, tabaco y otras drogas. Todo ello daría 
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lugar a un aumento del absentismo y una disminución del rendimiento 

laboral. 

Siguiendo esta línea, hemos de decir que se ha asociado el estrés 

laboral prolongado a una serie de afecciones crónicas23, como algunas 

enfermedades cardiovasculares, especialmente la hipertensión arterial. 

Generalmente asociada a trabajos psicológicamente exigentes y que 

prácticamente no permiten a sus empleados tener control sobre sus 

actividades. También se han obtenido datos de que el estrés laboral 

aumenta el riesgo de algunas enfermedades reumáticas, especialmente 

dorsolumbares y de los miembros superiores24, 25. Igualmente, existe 

relación entre estrés en el trabajo y el padecimiento de algunos trastornos 

psicológicos, como la depresión, así como entre el estrés y la 

siniestrabilidad laboral. 

Hasta este momento hemos definido las características del estrés 

laboral en cualquier tipo de profesión, pero a partir de ahora nos 

centraremos en las peculiaridades del estrés en el trabajo de los 

profesionales asistenciales. En estos profesionales, especialmente en 

médicos y enfermeras de algunas especialidades particularmente duras 

por el tipo de paciente que tratan, por ejemplo la oncología, el síndrome 

de estrés viene definido por una combinación de tres elementos; el 

ambiente, los pensamientos negativos y las respuestas físicas. 

El ambiente se considera la causa más importante del estrés que 

sufren los médicos y las enfermeras. Los factores ambientales 

generadores de estrés en este personal se pueden clasificar en factores 

inherentes al puesto de trabajo, funciones en la organización, desarrollo 

de la carrera profesional, relaciones laborales y estructura y atmósfera 

institucional. 

En cuanto a los factores inherentes al puesto de trabajo, hemos de 

considerar en primer lugar los ergonómicos. Así, existen riesgos de 

distintos tipos que pueden afectar a los profesionales de la salud, como 

riesgos físicos (ruido, iluminación, temperatura, escasa calidad del aire, 

radiaciones, etc), también agentes químicos, como los gases anestésicos, 
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y agentes biológicos, como los virus o las bacterias, se incluyen 

igualmente los riesgos posturales que se asocian con la fatiga, así como 

la ausencia de espacio físico y de elementos necesarios para desarrollar 

el trabajo, como equipos e instrumentos adecuados. En segundo lugar 

citaremos el trabajo por turnos y nocturno, que produce alteraciones de 

los ritmos neurofisiológicos y circadianos, dando lugar a alteraciones del 

sueño y fatiga, a la vez que puede producir aislamiento social, ya que en 

estas circunstancias es difícil mantener una vida familiar y social normal. 

La inadecuación de las demandas laborales también es considerada un 

potencial factor de estrés en estos profesionales, ya que en muchas 

ocasiones la carga laboral es excesiva, tanto cuantitativa como 

cualitativamente, otras veces hay ausencia de tareas durante la jornada 

de trabajo o bien se realizan tareas rutinarias o repetitivas,  todos los 

casos  pueden producir estrés en estos profesionales. Y por último, otro 

de los factores asociados al puesto de trabajo es la incorporación de 

nuevas tecnologías al medio laboral, con las que el profesional no se 

siente familiarizado y que puede ser fuente de estrés. 

La función o el papel que la persona desempeña en el trabajo 

también puede producir estrés, ya que a veces ese papel es ambiguo o 

bien hay conflicto de funciones. 

En cuanto al desarrollo de la carrera profesional, tanto las 

situaciones positivas, por ejemplo los ascensos, como las negativas,  la 

inestabilidad o la pérdida del puesto de trabajo, pueden dar lugar a estrés 

laboral. Los ascensos pueden suponer un esfuerzo adicional para el 

individuo, tanto desde el punto de vista físico como mental, también la 

falta de promoción profesional puede dar lugar a sentimientos de 

insatisfacción o de fracaso en el trabajo que producen alteraciones 

fisiológicas y conductuales. Igualmente, las situaciones de inestabilidad 

en el trabajo conducen al profesional a aceptar peores condiciones 

laborales y así aumentar las posibilidades de padecer estrés, que llegaría 

a su máximo nivel si se produce una situación de pérdida laboral, 

pudiendo generar importantes problemas tanto físicos como psíquicos.  
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En lo referente a las relaciones laborales, hay que diferenciar la  

relación con los compañeros de trabajo, con los jefes, con los 

subordinados y con los pacientes. El apoyo social recibido de los 

compañeros de trabajo es fundamental para amortiguar las situaciones 

estresantes, mientras que la falta de contacto mantenido entre 

compañeros en el entorno laboral es una fuente importante de estrés. En 

la relación con los jefes, es fundamental que haya un trato afable, que la 

comunicación sea fluida y que haya una adecuada capacidad de 

planificación. Para muchas personas ser el responsable del trabajo de 

otros puede generar estrés, especialmente si se realiza un trabajo 

centrado en los resultados que tenga en cuenta a los trabajadores. Y por 

último, el trato con pacientes es una fuente importantísima de estrés 

laboral en profesionales de la salud, ya que en muchas ocasiones es 

complicado utilizar la información y la comunicación de forma adecuada. 

El siguiente elemento que compone el síndrome de estrés en 

médicos y enfermeras son los pensamientos negativos, es decir, 

pensamientos y sentimientos negativos en cuanto a su actuación, logro 

personal y jerarquía de valores. 

Y finalmente, aparece el tercer componente del síndrome de 

estrés, con el surgimiento de síntomas relacionados con la actividad 

nerviosa (taquicardia, aumento de la respiración y de la tensión arterial, 

sentimientos de cólera e irritación, dolores inespecíficos…) así como, 

manifestaciones específicas de ansiedad, signos de tensión motora, 

hiperactividad vegetativa, expectación aprensiva e hipervigilancia. 

Sin embargo, los factores ambientales citados anteriormente no 

son por sí solos suficientes para producir estrés laboral,  sino que se 

encuentran modulados por una serie de variables personales que juegan 

un papel importante a la hora de establecer los recursos físicos y 

psicológicos utilizados como respuesta a las demandas del medio. Entre 

estas variables personales destacamos los llamados factores 

afectivo/cognitivos, ya que existen determinados rasgos de la 

personalidad de las personas como la impaciencia, la velocidad excesiva, 

la competitividad o el compromiso excesivo con el trabajo, que suponen la 
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necesidad de solucionar rápidamente los problemas, de imponerse un 

gran volumen de actividades laborales…Esto, a corto plazo, puede ser 

beneficioso para el individuo y para la institución en la que trabaja, porque 

aumenta el rendimiento laboral, pero a largo plazo puede tener 

consecuencias negativas tanto para las personas como para las 

organizaciones.  

Otro factor implicado en la aparición de estrés laboral es la llamada 

“personalidad resistente”, caracterizada por el compromiso, es decir, tener 

interés por lo que se hace, el control o sentirse responsable de los 

acontecimientos, y el reto, que significa tener buena tolerancia a la 

ambigüedad, considerando los cambios como procesos naturales de la 

vida. Así, en las personas con estos rasgos en su personalidad sería más 

infrecuente la aparición del estrés laboral26, 27. 

Una vez estudiado el concepto y las causas que pueden dar lugar a 

estrés en el trabajo, vemos como estrés laboral y burnout son dos 

términos relacionados, de hecho el burnout se considera una respuesta al 

estrés laboral crónico. Así, estudiando la relación entre ambos conceptos 

McManus y colaboradores en un estudio prospectivo realizado en 

médicos del Reino Unido28 intentaron aclarar las asociaciones causales 

que existían entre estrés y burnout y vieron como entre la dimensión de 

cansancio emocional y el estrés aparecía una relación de causalidad 

recíproca, mientras que los otros dos componentes del burnout, la 

despersonalización y la realización personal,  también se relacionaban 

con el estrés, pero no se establecían relaciones de causalidad. Así, la 

despersonalización parece que disminuía el estrés, posiblemente por un 

mecanismo de ego-defensa, mientras que la falta de realización personal 

aumentaría los niveles de estrés, tanto de forma directa como indirecta, a 

través de incrementar los niveles de cansancio emocional. 

Pero, aunque estos conceptos están claramente relacionados, 

entre ambos existen una serie de diferencias fundamentales. Así, el 

estrés desaparece con el descanso, en contraposición al burnout que no 

remite con el reposo. El estrés aparece como respuesta del organismo 

ante un estímulo estresor o situación estresante y está relacionado con 
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horas excesivas o sobrecarga de trabajo, produciéndose por la interacción 

de múltiples estresores y la propia estructura de la personalidad. En 

cambio el síndrome de desgaste profesional puede estar producido por un 

trabajo escasamente estresante pero altamente desmotivador. Se 

desarrolla lentamente, durante un largo proceso y si bien puede afectar a 

todas las profesiones, es más frecuente entre los profesionales de la 

enseñanza y la asistencia sanitaria. Además, el burnout está producido 

por factores organizacionales, por el clima laboral y por la cultura laboral 

del  propio ámbito de trabajo.29 

Con respecto a la relación entre estrés laboral y burnout, es 

importante comentar que existen otros tipos de respuesta al estrés laboral 

crónico, uno de ellos es el mobbing o acoso psicológico en el trabajo. 

El concepto de mobbing30,31 procede del verbo “to mob” que 

significa literalmente molestar, acosar o maltratar. Heinz Leymann aplica 

el término mobbing al ámbito laboral para referirse a aquellas situaciones 

experimentadas por una o varias personas en el lugar de trabajo, en las 

que un individuo o grupo de individuos, ejercen una violencia psicológica 

extrema hacia ellas. Además, esto se realiza de forma frecuente, al 

menos una vez a la semana, y durante períodos de tiempo largos, al 

menos durante seis meses. Este tipo de maltrato busca destruir el 

entramado de comunicación de las víctimas, destruir su reputación, 

perturbar el ejercicio de sus actividades y lograr finalmente que esas 

personas abandonen su puesto de trabajo.  

Leymann identificó un total de 45 actividades que definió como 

Leymann Inventory of Psychological Terrorization (LIPT) que podrían 

considerarse mobbing. Son las actividades de acoso para reducir las 

posibilidades de la víctima de comunicarse adecuadamente con los 

demás, para evitar que ésta sea capaz de mantener contactos sociales, 

para impedir que puedan mantener su reputación personal o laboral, para 

reducir su ocupación mediante su desacreditación profesional y para 

afectar la salud física o psíquica de la víctima.  
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En estrecha relación con el acoso laboral se encuentra otro 

concepto: el trastorno de estrés postraumático (TEP). Este trastorno no 

fue introducido en el catálogo oficial de enfermedades hasta finales del 

año 1980. Se vio como en algunos veteranos de la guerra del Vietnam 

aparecía un síndrome de estrés característico, muy parecido al que 

ocurría en soldados de la segunda guerra mundial denominado “neurosis 

de guerra”, se reconoció así la existencia de un estresor que producía 

síntomas de malestar subjetivo.32 

Según los criterios diagnósticos del DSM IV, este trastorno se 

origina cuando una persona ha estado expuesta a un acontecimiento 

traumático, caracterizado por muertes o amenazas para su integridad 

física o la de los demás, y esa persona ha respondido con un temor, una 

desesperanza o un horror intensos. 

Una de sus características fundamentales es que el acontecimiento 

traumático es reexperimentado de forma persistente en forma de sueños 

o recuerdos recurrentes que provocan malestar y en los que se incluyen 

imágenes, pensamientos o percepciones. Y todo ello da lugar a la 

aparición de malestar psicológico intenso y respuestas fisiológicas al 

exponerse el individuo a estímulos internos o externos que simbolizan o 

recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático. 

Además, aparece la evitación persistente de estímulos asociados al 

trauma, así como el embotamiento de la reactividad general del individuo, 

ausente antes del acontecimiento traumático.  

Aparecen, igualmente, síntomas persistentes de aumento de la 

activación, como dificultades para conciliar o mantener el sueño, 

irritabilidad o ataques de ira, dificultad para la concentración, 

hipervigilancia y respuestas exageradas de sobresalto. Las actividades 

comentadas se prolongan durante más de un mes y provocan malestar 

clínico significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes 

de la actividad del individuo. 

Este trastorno así definido puede ser agudo, si los síntomas duran 

menos de tres meses, crónico, si los síntomas duran tres meses o más, o 
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de inicio demorado, cuando entre el acontecimiento traumático y el inicio 

de los síntomas pasan como mínimo seis meses.33 

La mayoría de las víctimas de mobbing sufren trastorno de estrés 

postraumático en mayor o menor medida, de forma que la gravedad del 

daño producido va a depender fundamentalmente de dos factores: por un 

lado la intensidad y la duración de las agresiones, y por otro los recursos 

que la víctima posea para afrontar esas situaciones, y nos referimos tanto 

a recursos emocionales, como físicos y sociales. Así, las amenazas 

contra la integridad mental o corporal de la víctima la vuelve vulnerable, 

insegura e impotente, viendo disminuida su capacidad para pensar o 

tomar decisiones. Por tanto, lo primero que la víctima necesita es 

recuperar un mínimo de sentido de seguridad y recobrar poco a poco el 

control sobre su vida y su entorno34. 

1.3.- CAUSAS DEL SINDROME DE BURNOUT. 

Las causas que producen síndrome de burnout se pueden clasificar 

en dos grandes grupos: factores laborales y características propias de la 

personalidad del individuo.  

En este sentido, también se ha investigado la posible influencia 

genética en la etiología de este síndrome, realizándose estudios de 

asociaciones de casos de burnout en familias de gemelos, mono y 

dicigóticos. En estos estudios no se han encontrado asociaciones 

significativas entre factores genéticos y burnout, ya que las asociaciones 

de casos encontrados en las familias se explican principalmente por 

factores exógenos comunes, es decir, por características ambientales 

compartidas entre los miembros de la familia. Así, se han analizado 

algunos de estos factores, como el nivel cultural de los padres o la 

educación religiosa recibida, no encontrándose asociaciones significativas 

en cuanto a la educación religiosa, pero sí en la educación de los padres, 

de forma que cuanto mayor es el nivel cultural de éstos, mayores son los 

niveles de burnout35.   
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Maslach y colaboradores analizaron los factores laborales que 

producen burnout, y los clasificaron por el tipo de trabajo y por las 

características del mismo7. 

Como ya hemos mencionado el síndrome de burnout es más 

frecuente en aquellas profesiones de ayuda a otras personas y las que 

tienen un contacto mantenido con la gente (sanitarios, educadores…). 

Algunas características del trabajo también desempeñan un papel 

importante para el desarrollo del burnout. 

 Uno de estos factores es la sobrecarga de trabajo, es decir, el 

hecho de disponer de poco tiempo para la cantidad de trabajo realizada 

supone un factor de riesgo, especialmente para la dimensión de 

agotamiento emocional. 

Igualmente, el conflicto y la ambigüedad de rol también se 

correlacionan positivamente con el burnout. Si bien cierta ambigüedad de 

rol es beneficiosa porque flexibiliza el puesto de trabajo y facilita la 

resolución de problemas, la incertidumbre a cerca del papel que debemos 

desempeñar en el trabajo puede tener efectos perjudiciales. Sin embargo, 

el conflicto de rol, es decir, las demandas que se le hacen al trabajador 

desde distintas fuentes y que son incompatibles entre sí, tienen siempre 

efectos negativos. 

Destaca también como un factor laboral implicado en la génesis del 

burnout la ausencia de recursos en el trabajo. Entre estos recursos ha 

sido ampliamente analizado el apoyo social, tanto de jefes como de 

compañeros de trabajo, y cuya carencia se relaciona con la aparición del 

síndrome. En este sentido, hay una hipótesis que presenta el apoyo social 

como factor moderador entre los estresores laborales y el burnout, de 

forma que existirá una importante relación entre ambos cuando el apoyo 

social sea bajo y viceversa. También la ausencia de información y de 

control se relacionan con la aparición de las tres dimensiones de burnout, 

de forma que la gente que tiene poca autonomía en su puesto laboral y 

que participa poco en la toma de decisiones en su trabajo experimenta 

valores más altos de desgaste profesional. 
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Estas características laborales como productoras de burnout se 

pusieron de manifiesto en un estudio prospectivo realizado en 

Dinamarca36 con trabajadores de distintos sectores de servicios humanos, 

que exploraba las asociaciones entre las características psicosociales del 

trabajo y el burnout. 

En cuanto a los factores organizativos del trabajo que pueden influir 

en el burnout, se incluyen la existencia de jerarquías o el manejo de 

reglas y recursos sin los criterios básicos de imparcialidad y equidad. Y en 

general, todo el ambiente de organización y de dirección en el que se 

desarrolla el trabajo, que en muchas ocasiones coartan al trabajador en 

cuanto a sus oportunidades de promoción profesional o en cuanto a su 

seguridad en el puesto de trabajo, a la vez que se les exige más esfuerzo 

y más tiempo dedicado a su puesto laboral. 

Así, la motivación laboral, definida como “el nivel de esfuerzo que 

las personas están dispuestas a realizar en su trabajo”, influye en la 

aparición de este síndrome, por tanto es importante saber cuáles son las 

condiciones laborales que permiten una alta motivación interna en los 

trabajadores, para ello el Modelo de las Características del Puesto 

permite determinar estas condiciones. Siguiendo este modelo, un 

trabajador presentará una alta motivación interna cuando experimente 

tres tipos de experiencias, denominadas Estados Psicológicos Críticos, 

estas experiencias son la significatividad del trabajo, la responsabilidad 

sobre los resultados y el conocimiento de los resultados de su trabajo. 

Pero, para que el trabajador experimente estas condiciones, es necesario 

que el puesto de trabajo presente unas Dimensiones Centrales del 

Puesto, que son la variedad de destrezas, la identidad de las tareas, la 

importancia de las tareas, la autonomía y la retroalimentación del 

puesto37. 

Por otro lado, en la etiología de este síndrome también influyen 

factores individuales7, entre los que se incluyen variables demográficas, 

características de la personalidad y ciertas actitudes individuales hacia el 

trabajo. 
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En lo referente a las variables demográficas, se relacionan con el 

burnout la edad, el sexo, el estado civil y el nivel de estudios. 

Vamos analizar en primer lugar la edad, ya que es la variable que 

más fuertemente se ha asociado con este síndrome; parece ser que el 

burnout es más alto entre los individuos más jóvenes. Estas personas, por 

su corta edad, llevarían menos tiempo en su puesto laboral, pero no se 

puede afirmar que el burnout sea mayor en personas que lleven menos 

tiempo de ejercicio profesional, ya que los individuos “quemados” 

abandonarían antes su puesto de trabajo y por tanto los más antiguos 

tendrían menos burnout. 

El sexo, es otra variable a tener en cuenta. Algunos estudios 

muestran que el burnout es más alto en el sexo femenino, otros trabajos 

muestran niveles más elevados en los varones y muchos no encuentran 

ninguna diferencia significativa. En cuanto a las dimensiones del 

síndrome, el cinismo o despersonalización es más frecuente en los 

varones y en algunos estudios las mujeres puntúan más alto en cansancio 

emocional. 

Con respecto al estado civil, las personas solteras son más 

propensas a padecer burnout que las casadas o con pareja estable, 

incluso presentan mayores niveles de agotamiento que los divorciados. 

Parece ser que el soporte familiar amortigua los afectos del estrés laboral 

y anula la sobreimplicación en el trabajo. 

Relacionada con la variable anterior se encuentra la presencia de 

hijos. Parece ser que la presencia de hijos disminuye las posibilidades de 

padecer el síndrome de burnout, ya que las personas con hijos son más 

realistas, maduras y estables emocionalmente, y con mayor capacidad de 

abordar problemas personales y conflictos emocionales. 

En cuanto al nivel de estudios, se ha encontrado una cierta relación 

entre el burnout y las personas con un nivel de estudios superior. Sin 

embargo, hay que tener en cuenta que estas personas tienen puestos de 

trabajo con mayores responsabilidades o bien tienen expectativas más 
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altas en cuanto a su carrera profesional y esto se puede asociar con 

mayores niveles de burnout. 

Otro de los factores que influye en la aparición del síndrome de 

burnout es la personalidad del individuo. Se ha asociado a mayores 

niveles de burnout, especialmente de agotamiento emocional, un tipo de 

personalidad “débil”, individuos que participan poco en actividades diarias 

o que tienen poca capacidad en el control de acontecimientos. 

Igualmente, las personas que atribuyen sus logros a los demás en vez de 

atribuirlos a su capacidad y esfuerzo, o los que se enfrentan a 

acontecimientos de forma pasiva o defensiva también son más propensos 

a padecer burnout. 

Y por último, en cuanto a las actitudes de las personas frente al 

trabajo, aquellos individuos con altas expectativas en su carrera 

profesional, idealistas o poco realistas, tienen mayor riesgo de padecer 

burnout. Generalmente, estas altas expectativas conducen a trabajar con 

gran esfuerzo y a veces no se obtiene el resultado esperado, lo que 

conduce al agotamiento y la despersonalización. 

Pero los  factores que hemos analizado de forma individual como 

causas del burnout se pueden integrar en algunos modelos psicosociales 

que intentan explicar  la etiología de este síndrome, al introducirlo en 

marcos teóricos más amplios. 

Estos modelos agrupan una serie de variables y discuten a partir 

de que procesos los individuos llegan a quemarse, pudiéndolos clasificar 

en tres grupos. 

Un primer grupo abarca todos los modelos que se desarrollan en el 

marco de la teoría sociocognitiva del yo. Según estos modelos las 

cogniciones del individuo influyen en lo que éstos perciben y hacen, y a su 

vez esas cogniciones se ven modificadas por los efectos de sus acciones, 

y por la acumulación de las consecuencias observadas en los demás. 

También para estos modelos, la seguridad que los individuos tienen en 

sus capacidades influye decisivamente en el empeño que el individuo 

pone para conseguir sus objetivos y en la aparición de algunas reacciones 
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emocionales, como el estrés o la depresión, que acompañan a la acción. 

Para estos modelos el factor que más influye en el desarrollo del 

síndrome de burnout es la autoeficacia percibida o la autoconfianza 

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

Un segundo grupo recoge los modelos elaborados desde las 

teorías del intercambio social y se basan en los principios de la teoría de 

la equidad o de la teoría de la conservación de recursos. En este caso la 

causa del burnout sería la percepción de falta de equidad o falta de 

ganancia que se produce en el proceso de comparación social cuando se 

establecen relaciones interpersonales. 

Y por último, el tercer grupo considera los modelos elaborados 

desde la teoría organizacional. Estos modelos incluyen como 

antecedentes del síndrome las disfunciones de rol, la falta de salud 

organizacional, la estructura, la cultura y el clima organizacional. 

De acuerdo con estos tres grupos, para Gil-Monte y colaboradores 

“el síndrome de quemarse por el trabajo puede ser integrado en los 

modelos cognitivos y transaccionales de estrés laboral como una 

respuesta al estrés laboral percibido que surge tras un proceso de 

reevaluación cognitiva, cuando las estrategias de afrontamiento 

empleadas por los profesionales no son eficaces para reducir ese estrés 

laboral percibido. Esta respuesta supone una variable mediadora entre el 

estrés percibido y sus consecuencias y se inicia con el desarrollo conjunto 

de baja realización personal en el trabajo y altos sentimientos de 

agotamiento emocional. Las actitudes de despersonalización que siguen 

se consideran una estrategia de afrontamiento desarrollada por los 

profesionales ante la experiencia crónica de baja realización personal en 

el trabajo y agotamiento emocional. Esta perspectiva integra el papel de 

las cogniciones y emociones como variables mediadoras en la relación 

entre el estrés laboral percibido y las respuestas actitudinales y 

conductuales”11. 
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1.3.1.- CAUSAS DE BURNOUT EN ALGUNAS PROFESIONES 
DE RIESGO. 

Tanto en nuestro medio como a nivel mundial, se han investigado 

las causas del burnout en muchas profesiones, entre otras: educadores, 

policías, trabajadores sociales, militares y por supuesto personal sanitario: 

dentistas, médicos y enfermeros, tanto de atención primaria, de servicios 

de emergencias prehospitalarios y de atención especializada. 

Estudiamos a continuación las características diferenciales de las 

mismas. 

 BURNOUT EN EDUCADORES. 

Los profesionales de la enseñanza constituyen una profesión de 

riesgo para el desarrollo del burnout.  

En cuanto a las variables sociodemográficas asociadas con el 

burnout en profesores, destacan el nivel educativo impartido y el tipo de 

centro donde se desarrolla la actividad laboral. 

En cuanto al nivel impartido, parece ser que a medida que se sube 

en el ciclo educativo, excepto en los profesores de Universidad, los 

índices de burnout se incrementan, de forma que los profesores de 

Enseñanza Secundaria serían los más afectados, especialmente en la 

despersonalización y la realización personal. Las causas de esta mayor 

afectación en profesores de secundaria apuntan entre otros a los 

problemas de conducta en jóvenes y adolescentes, que se enfrentan a los 

profesores, y el fallo de los sistemas disciplinarios. 

El tipo de centro en que se desarrolla la labor docente, es otra 

variable implicada en el desarrollo del burnout. Parece que existe un 

acuerdo unánime en afirmar que existen mayores niveles de desgaste 

profesional en centros suburbanos (“marginales”) que en centros urbanos 

o rurales, porque los alumnos de estos centros pertenecen a minorías 

marginadas y a familias multiproblemáticas. 
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En lo referente a las variables propias del trabajo del profesorado, 

destacamos los problemas de disciplina en clase, los problemas con los 

superiores (directivos, inspectores…), también los problemas con los 

compañeros y con los padres de alumnos, la formación, promoción y 

desarrollo profesional deficitario, los bajos salarios y la falta de autonomía 

en su labor docente. También, en este colectivo, la discrepancia entre las 

exigencias del trabajo y los recursos disponibles influye en la aparición de 

burnout, especialmente de agotamiento emocional y de 

despersonalización38, 39. 

 BURNOUT EN POLICÍAS.  

También se han realizado investigaciones sobre el síndrome de 

burnout y el estrés laboral en policías, y se han identificado una serie de 

factores asociados a este tipo de estrés, así como al distrés asociado, en 

términos de síntomas de somatización, hostilidad y depresión. Se ha 

encontrado que existe una relación directa positiva entre el estrés 

percibido y el distrés psicológico. Además, en cuanto a las fuentes de 

estrés, se ha visto como las prácticas de gestión de personal (adecuación 

al puesto, promoción, salario, formación…) predicen de forma importante 

el grado de somatización en estos policías, y los otros dos síntomas de 

distrés, la hostilidad y la depresión, son explicados fundamentalmente por 

la sobrecarga de trabajo y por la imagen y credibilidad de la institución. 

Sin embargo, otras fuentes de estrés como el desempeño de rol 

(ambigüedad y conflicto de rol) y el estilo de dirección (influencia del 

liderazgo y la forma de aplicarlo), no tienen incidencia en el distrés de los 

sujetos que pertenecen a este colectivo40. 

 BURNOUT EN TRABAJADORES SOCIALES. 

Otro de los colectivos donde se ha estudiado el síndrome de 

desgaste profesional es en trabajadores sociales y personal que atiende a 

discapacitados, que por trabajar en contacto directo con  personas, y más 

concretamente con individuos multiproblemáticos, constituyen otro grupo 

de riesgo. 
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Gil Monte y J.María Peiró41, en un estudio realizado con 

profesionales que trabajaban con discapacitados psíquicos, encontraron 

como en el desarrollo del síndrome de burnout influían tanto variables de 

la personalidad como variables organizativas. Entre las primeras, vieron 

que existía una clara relación entre la realización personal y el nivel de 

seguridad que estos profesionales tenían en sí mismos, de forma que 

aquellos con mayor nivel de autoconfianza tenían menor probabilidad de 

desarrollar el síndrome.  

Entre las variables organizativas, las más importantes para explicar 

el desarrollo del burnout en este colectivo, eran la ambigüedad y el 

conflicto de rol. La ambigüedad de rol era la variable que mejor predecía 

la dimensión de realización personal, mientras que el conflicto de rol 

explicaba en gran medida la aparición de agotamiento emocional.  

En el caso de trabajadores sociales42, se han identificado 

igualmente una serie de factores organizativos como predictores del 

burnout. Entre ellos se vuelve a citar el conflicto de rol, en el sentido de 

discrepancia entre el servicio de ayuda prestado a las personas y las 

regulaciones burocráticas que puedan existir al respecto. Otras variables 

recogidas son: la aversión al trabajo, que se asocia de manera importante 

con el burnout,  la menor satisfacción por el mismo, y el apoyo social 

como variable predictora del síndrome.  

 BURNOUT EN MILITARES. 

El conflicto y la ambigüedad de rol, factores identificados como 

causas del burnout, también se han investigado en otro colectivo laboral, 

los soldados profesionales de las Fuerzas Armadas, y se ha estudiado su 

influencia en el bienestar físico y psíquico de estos profesionales43. El 

estrés de rol es un problema frecuente en situaciones de cambio 

organizativo, puesto que en esos momentos los profesionales se deben 

enfrentar a nuevas demandas laborales sin la información y los recursos 

necesarios para ello. 

 
- 25 - 



Prevalencia del síndrome de burnout en personal sanitario militar 
 

 En este estudio se ha visto como la salud de estos soldados, tanto 

física como psíquica, se deteriora cuando aparecen el conflicto y la 

ambigüedad de rol, así se han obtenido resultados positivos en la 

correlación entre estos factores y la escala de malestar físico, que mide la 

ocurrencia de varios síntomas de carácter psicosomático a lo largo de un 

período de tiempo. También se han obtenido resultados positivos en la 

correlación con las dimensiones del síndrome de burnout, de forma que la 

ambigüedad de rol permitiría predecir las tres dimensiones del síndrome, 

mientras que el conflicto, sólo el agotamiento emocional y la 

despersonalización. 

1.3.2.- CAUSAS DE BURNOUT EN PROFESIONALES 
SANITARIOS. 

El colectivo donde más se han estudiado las causas del síndrome 

de burnout ha sido en personal sanitario; odontólogos, médicos, 

enfermeras, auxiliares… 

En cuanto a la aparición del síndrome de desgaste profesional en 

odontólogos44, se han identificado una serie de factores causales 

relacionados con el entorno laboral. Uno de estos factores es el número 

de pacientes por odontólogo, así cuanto mayor es la institución en la que 

el profesional trabaja y mayor el número de pacientes a los que trata 

mayor es el cansancio emocional. También se ha visto que la satisfacción 

de los profesionales es menor a medida que disminuyen sus posibilidades 

terapéuticas y que aquellos que pasan más tiempo en contacto con los 

pacientes tienen más posibilidades de padecer este síndrome. 

Igualmente, aquellos profesionales en los que existe una gran 

discrepancia entre sus expectativas laborales y sus condiciones de 

trabajo, en cuanto a salario, estabilidad en el empleo, progreso, 

autonomía y apoyo social, sufren síndrome de burnout con mayor 

frecuencia. 

Además, a todas estas causas laborales hay que sumar causas 

personales que pueden precipitar la aparición del burnout en odontólogos, 
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nos referimos a cambios significativos de la vida que pueden generar 

estrés como muerte de un familiar, divorcio, nacimiento de los hijos, 

cambio de status social…También situaciones de relevancia de la vida 

cotidiana, sobre todo si son nuevas, generan conflictos difíciles de 

resolver o resultan desagradables o molestas, como una enfermedad, van 

a producir alteraciones emocionales que pueden conducir a la aparición 

del burnout.  

A parte de los profesionales de la odontología, el burnout ha sido 

muy estudiado en personal sanitario del ámbito de la medicina y la 

enfermería.  

Las causas del burnout en estos profesionales las podemos dividir 

en tres grandes grupos, y así hablaremos de factores de la personalidad, 

características sociodemográficas y causas laborales. 

Las CARACTERÍSTICAS DE LA PERSONALIDAD que se han 

asociado con el síndrome de desgaste profesional en personal sanitario 

han sido fundamentalmente la personalidad neurótica, que incluye 

ansiedad, hostilidad, depresión y vulnerabilidad, también se ha 

relacionado con el burnout a las personas con locus de control externo, el 

patrón de conducta tipo A, la extraversión, la rigidez, la dureza, 

independencia, afabilidad, estabilidad, autosuficiencia, perfeccionismo, 

tensión… 

 Para Maslach, el neuroticismo, se une de forma positiva al 

burnout, de forma que los individuos neuróticos son emolcionalmente 

inestables y propensos a la angustia psicológica7.Sin embargo, en un 

estudio realizado en personal sanitario hospitalario45, se ha encontrado 

una relación significativa y negativa entre las dimensiones de cansancio 

emocional y  despersonalización y el neuroticismo. 

El siguiente rasgo de la personalidad que se asocia con el burnout 

es el locus de control externo, de forma que los profesionales sanitarios 

con este locus de control tienen mayor tendencia a la insatisfacción por el 

trabajo, al estrés y al burnout, especialmente a la dimensión de 

despersonalización. 
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El patrón de conducta tipo A, con sus tres factores, competitividad, 

impaciencia e implicación laboral, también se correlaciona de forma 

significativa y positiva con el burnout en personal sanitario, en este caso 

con las tres dimensiones del síndrome. 

En cuanto a la rigidez, que incluye la autoexigencia rígida en el 

trabajo (valoración del trabajo por encima de cualquier cosa), el esfuerzo 

personal y actitud de élite (sobrevaloración personal tanto a nivel de 

capacidad como de esfuerzo para lograr los fines propuestos, junto con 

un sentimiento de pertenecer a un grupo de élite) y el principalismo social 

(aceptación y sobrevaloración de los principios de funcionamiento que 

sostienen el sistema social y laboral), se han asociado con mayor 

tendencia a padecer el síndrome de burnout. Sin embargo, ni rigidez ni 

extraversión (facilidad para establecer relaciones sociales), han 

encontrado una correlación positiva con el burnout en el citado estudio 

realizado en personal sanitario hospitalario. 

De igual forma, se ha relacionado la aparición del burnout con los 

rasgos de la personalidad en médicos de familia46. En este caso se ha 

visto como existe una importante correlación entre la ansiedad y los 

niveles elevados del burnout. Así, los cuatro componentes principales de 

esta dimensión de ansiedad, es decir, la estabilidad, la vigilancia, la 

aprensión y la tensión se correlacionan de forma significativa con al 

menos dos de las tres escalas del burnout. 

 La estabilidad emocional se ha asociado negativamente con el 

cansancio emocional y la despersonalización y positivamente con la 

realización personal. En sentido contrario, la tensión se ha asociado 

positivamente con las dimensiones de cansancio emocional y 

despersonalización y negativamente con la realización personal.  

En cuanto a la vigilancia, en este estudio apareció relacionada de 

forma positiva con las dimensiones de cansancio emocional y 

despersonalización, y en cuanto a la aprensión se asoció con el 

cansancio emocional, pero también con la despersonalización de forma 

positiva y con la realización de forma negativa, en la muestra de mujeres. 
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Otros rasgos de la personalidad, como bajos niveles de afabilidad, 

estabilidad y atrevimiento y altos niveles de dureza, se asociaron con las 

menores puntuaciones obtenidas en la dimensión de realización personal. 

En el caso de los varones, estas bajas puntuaciones se asociaron 

también con menores niveles de perfeccionismo y autocontrol. Y en el 

caso de las mujeres, las menos realizadas obtuvieron menores 

puntuaciones en animación y sensibilidad. 

En cuanto a las CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

que influyen en la aparición del burnout en personal sanitario, en el sexo, 

la edad, el estado civil y la presencia de hijos no hay diferencias en 

cuanto a lo ya comentado en las causas generales del burnout. 

Existen trabajos que ponen de manifiesto la escasa asociación 

entre estos factores clásicos y el burnout, dando más importancia a las 

características propias del entorno laboral47. 

En la literatura no existe acuerdo en la relación entre el burnout y la 

antigüedad en la profesión y en el puesto de trabajo en personal sanitario. 

Algunos autores han encontrado que el síndrome de burnout sería más 

frecuente después de los diez primeros años de ejercicio profesional, de 

forma que tras este período ya se habría producido la transición de las 

expectativas idealistas a la práctica cotidiana, viéndose como las 

recompensas profesionales y económicas no son, ni las prometidas, ni las 

esperadas48. Sin embargo, otros estudios han encontrado que los 

primeros años de trabajo serían los más vulnerables para el desarrollo del 

síndrome, de forma que a medida que aumenta la experiencia profesional 

disminuiría el cansancio emocional49. 

En lo que se refiere a los FACTORES LABORALES que influyen en 

la aparición del síndrome de burnout en personal sanitario, vamos a 

diferenciar varios grupos de causas.  

En primer lugar hay que citar la SOBRECARGA LABORAL como 

causa de burnout, que se relaciona fundamentalmente con la dimensión 

de cansancio emocional.  
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En nuestro medio, la sobrecarga laboral en personal sanitario es 

considerada un factor de riesgo psicosocial importante, posiblemente sea 

debida a la masificación y a la fuerte presión asistencial para reducir las 

listas de espera, y puede estar causada por una mala organización de los 

servicios sanitarios, generalmente con falta de personal tanto sanitario 

como no sanitario. Por tanto, existe falta de tiempo para el desarrollo de 

las actividades clínicas, que se hace especialmente patente cuando se 

trata de compatibilizar la actividad asistencial con otras de gestión, 

docencia e investigación50. 

También hay que considerar EL TRATO CON PACIENTES Y 

FAMILIARES como una causa importante de burnout en profesionales 

sanitarios. 

En estos profesionales, el contacto con el sufrimiento y con la 

muerte de los pacientes constituye otro factor de riesgo psicosocial de 

gran importancia, que además es considerado por los facultativos de una 

forma diversa. Así, una gran parte de los mismos considera que el 

trabajar con el sufrimiento físico es algo inherente a su profesión, aunque 

no por ello deje de afectarles. Para la mayoría, el sufrimiento y la muerte 

constituyen una característica de su trabajo a las que se acostumbran a 

medida que adquieren mayor edad y experiencia profesional. En todos los 

casos, una de las actitudes más generalizadas es establecer una 

distancia suficiente con la situación del paciente, para así poder 

desarrollar una relación asistencial de calidad50. 

En cuanto a la relación médico-paciente, un aspecto clave es la 

cantidad y el grado de contacto mantenido con los pacientes, este 

contacto puede ser muy gratificante, pero puede exigir grandes demandas 

emocionales, por lo que el trabajo clínico y las especialidades médicas 

con predominio de enfermos crónicos, graves, oncológicos y terminales 

son más proclives a la aparición de síndrome de burnout.  

En este sentido, en varios estudios se ha comprobado como las 

dimensiones del síndrome son más frecuentes en los servicios 

hospitalarios de oncología y urgencias. Así, en un trabajo realizado en 
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personal de enfermería hospitalario, se ha observado como las variables 

de agotamiento emocional y de burnout son estadísticamente mayores en 

los trabajadores de oncología y urgencias, y la despersonalización es 

superior en el personal de urgencias51.  

Otro aspecto a tener en cuenta es la MOTIVACIÓN LABORAL, es 

decir, las recompensas que el profesional sanitario recibe de acuerdo con 

el trabajo realizado. Se incluyen tanto el reconocimiento social, como las 

recompensas financieras (el salario) y las recompensas intrínsecas. 

El reconocimiento social, es decir, el reconocimiento del trabajo por 

parte de la dirección, de los compañeros de trabajo y de los pacientes 

está relacionado con el burnout, y así se ha visto como los profesionales 

que hallan su labor poco reconocida por jefes y pacientes tienen peores 

puntuaciones en las tres subescalas del síndrome de desgaste 

profesional51. 

Ocurre lo mismo cuando existe una inadecuada motivación 

intrínseca, es decir, cuando hay un grado bajo de identificación con el 

centro de trabajo. 

En cuanto al salario, no es lo más importante para motivar al 

profesional de la salud, no obstante, un salario bajo, no adecuado con la 

responsabilidad de estos profesionales, así como unas condiciones 

laborales y organizativas que no faciliten el desarrollo profesional son 

factores a tener en cuenta para la aparición del burnout en personal 

sanitario. 

Otro de los factores laborales que se ha descrito como causa del 

burnout es la ausencia de APOYO SOCIAL. 

Nos referimos al apoyo social en cuanto al entramado de 

relaciones sociales que complementan los recursos personales para el 

desarrollo del afrontamiento adaptativo en situaciones de necesidad, e 

incluye tanto a los vínculos informales, amigos y familiares, como a los 

vínculos formales, jefes/supervisores y compañeros de trabajo. 
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Así, se ha observado que existe una correlación entre las tres 

dimensiones del síndrome de burnout y los estilos de supervisión en el 

puesto de trabajo, de forma que la presencia del jefe es necesaria y su 

estilo de dirección y liderazgo tiene repercusiones sobre el desarrollo de 

este síndrome en sus empleados. 

El apoyo social por parte de familiares y amigos es fundamental 

para prevenir la aparición del burnout. También son importantes las 

relaciones de compañerismo basadas en el trabajo en equipo, ya que con 

ayuda de los demás el profesional afronta mejor las demandas 

laborales49.  

También influyen en la aparición del síndrome de desgaste 

profesional en personal sanitario la IMPARCIALIDAD y el CONFLICTO 

DE VALORES. 

Es importante que los profesionales de la salud perciban la 

existencia de imparcialidad en su lugar de trabajo. Imparcialidad en 

cuanto a la igualdad en el reparto de las tareas y en cuanto a las 

evaluaciones y promociones del personal. La carencia de parcialidad a 

nivel laboral se relaciona con la aparición de dos dimensiones del burnout, 

el cansancio emocional y el cinismo. 

En lo relativo al conflicto de valores, en algunas ocasiones el 

personal sanitario se puede ver obligado a realizar actividades poco 

éticas, en desacuerdo con sus valores, pudiendo existir un desajuste 

entre las aspiraciones personales para su carrera profesional y los valores 

de la organización. 

Otras causas de insatisfacción en la práctica de la medicina, que 

pueden llevar a la aparición de burnout, son la BUROCRATIZACIÓN del 

trabajo, la práctica de una MEDICINA DEFENSIVA, la aparición de 

EXPECTATIVAS DISPARES en los profesionales de la medicina y la 

FALTA de TIEMPO por paciente. 

La práctica de la medicina defensiva, entendida como la estrategia 

de usar pruebas y procedimientos médicos principalmente para impedir 

las demandas de los pacientes más que para conseguir su bienestar, 
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influye en el malestar de la profesión médica, y así compromete la 

integridad profesional del médico, aumenta el distanciamiento entre el 

médico y el paciente y aumenta los gastos médicos. Además los 

profesionales de la medicina que han sido demandados en más de una 

ocasión, independientemente de los resultados judiciales de las 

demandas, afirman tener sentimientos de vergüenza, dudas sobre sí 

mismos en cuanto a su capacidad profesional y desilusión en la práctica 

de la medicina, sentimientos que pueden persistir durante largos períodos 

de tiempo y pueden influir en la aparición del síndrome de desgaste 

profesional. 

La aparición de expectativas dispares en los profesionales de la 

medicina, nos referimos a la discrepancia que puede existir entre lo que 

los pacientes exigen o esperan obtener del médico y lo que éstos son 

capaces de lograr en la realidad, también se incluyen la discrepancia 

entre las normas que los médicos han aprendido durante su período de 

formación académica y las acciones forzadas por la práctica cotidiana, la 

desigualdad en la práctica de la medicina hace 50 años y la que se 

practica en la actualidad y la divergencia entre los avances alcanzados 

por la ciencia médica y los resultados limitados que la mayor parte de los 

médicos pueden ofrecer de forma individual. Todas estas discrepancias 

hacen que afloren sentimientos de culpabilidad en el médico y que se 

produzca un distanciamiento con sus compañeros de trabajo y con sus 

pacientes. 

Un aspecto a tener en cuenta, es el papel de “dobles agentes” que 

los médicos tienen que realizar, por una parte en la práctica habitual de la 

medicina para la cual se han formado, y por otra como profesionales 

cuestionados por aseguradoras y tribunales. 

Otro aspecto a tener en cuenta es la carencia de tiempo para 

atender de forma adecuada a los pacientes. Este es un factor que a 

menudo produce malestar en el profesional de la medicina, ya que los 

médicos dejan de hacer una serie de actividades que saben que son 

imprescindibles para realizar una atención de calidad a sus pacientes52. 
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Por último, en este grupo de causas de burnout relacionadas con el 

ámbito laboral hemos de incluir el tipo de PROFESION SANITARIA, y los 

aspectos relacionados con la misma. 

Clásicamente se han asociado mayores niveles del síndrome del 

quemado en la profesión de enfermería, especialmente los que trabajan 

con pacientes graves o terminales, que como ya hemos comentado son 

los que exigen mayores demandas emocionales, como es el caso de los 

enfermos oncológicos o los pacientes con SIDA53. 

 CAUSAS DEL BURNOUT EN PERSONAL SANITARIO MILITAR. 

Continuando con las causas del burnout, también se han descrito 

los estresores laborales y los factores etiológicos del síndrome del 

quemado en profesionales del ejército, tanto en personal combatiente 

como en personal sanitario, especialmente en enfermeras militares. Estos 

factores se han descrito fundamentalmente en relación con la 

participación en misiones internacionales, sobre todo de misiones de paz. 

Así, los factores que causan estrés en los profesionales 

desplazados a misiones internacionales son múltiples, entre ellos se han 

descrito la separación del ambiente familiar durante largos períodos de 

tiempo, el aislamiento, el aburrimiento, la inactividad, las difíciles 

condiciones ambientales y los problemas de comunicación que aparecen, 

tanto con la población civil autóctona, como entre los militares de las 

distintas unidades multinacionales. 

En este sentido, en un estudio de casos y controles realizado entre 

militares italianos durante una misión de pacificación de Naciones Unidas, 

llevada a cabo en Bosnia-Herzegovina en el año 199854, se trataron de 

identificar los estresores laborales más importantes entre los soldados 

desplazados a este territorio y se intentó comparar con otro grupo de 

soldados que se encontraba en territorio italiano. 

 Cada teatro de operaciones (es decir, cada zona geográfica donde 

se desarrolla una operación militar) tiene sus propios estresores. En 

particular, en Bosnia-Herzegovina se había producido un conflicto reciente 

 
- 34 - 



Introducción 

entre serbios, musulmanes y croatas, con muchas implicaciones étnicas y 

religiosas, difíciles de entender por los extranjeros, lo que supuso un 

conflicto para las tropas de pacificación, especialmente en las fases 

iniciales. Sin embargo, debido a la proximidad geográfica y en cierto modo 

cultural de ambas zonas (italiana y bosnia), las posibles dificultades 

debidas a estos factores  fueron menores.  

En este estudio se encontraron mayores niveles de estrés en los 

soldados desplazados en Bosnia-Herzegovina que en los soldados que 

estaban en territorio italiano, aunque la diferencia no fue estadísticamente 

significativa. Entre otras, una variable que se asoció de forma positiva con 

el estrés fue la duración de la misión, y de forma negativa la realización 

de actividades de recreo y deportivas durante el tiempo de la operación 

militar. 

Este trabajo señalaba la importancia de desarrollar una etapa, 

inmediatamente anterior a la misión, donde los soldados lograran tener 

una ida clara y concisa de los objetivos y resultados de la operación 

militar en la que iban a participar y sobre todo, de la labor encomendada 

durante la misión. Igualmente, indicaba la importancia de garantizar los 

medios adecuados para que los soldados tuvieran una comunicación 

frecuente con la familia, bien por teléfono, por carta, por correo 

electrónico... También, para disminuir los niveles de estrés en estos 

profesionales, se incidía sobre el fomento de actividades que favorecieran 

la cohesión de grupo, ya fueran actividades de recreo o deportivas, así 

como sobre el hecho de favorecer la rotación en las tareas de trabajo, 

para evitar de esta forma caer en la monotonía55. 

En lo referente al personal sanitario militar, también está sometido 

a una serie de estresores laborales, que han sido especialmente 

estudiados en las misiones internacionales que estos profesionales han 

llevado a cabo. Este tipo de misiones, en las que se presta ayuda médica, 

crean una oportunidad para estos profesionales de ofrecer un servicio 

sanitario de ayuda a una población especialmente necesitada, lo que crea 

una recompensa personal que puede remediar en gran medida la 

presencia de otros factores que producen estrés. 
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Así, se han estudiado las causas de estrés y los trastornos en la 

salud producidos en un equipo de hombres y mujeres del Ejército 

estadounidense que realizaron una misión de paz en las antiguas 

Repúblicas de la Unión Soviética, concretamente en Kazakstan, en el año 

1996. La operación consistía en proporcionar ayuda médica humanitaria, 

concretamente, enseñar al personal médico autóctono el manejo de un 

equipo médico. De esta forma, entre el conjunto de militares 

norteamericanos desplazados a la zona, se encontraba una sección 

clínica, responsable de enseñar a los profesionales médicos locales como 

utilizar el equipo sanitario. 

En estos profesionales se estudiaron los estresores laborales 

previstos, como ya hemos comentado anteriormente, el aislamiento, el 

aburrimiento…así como los mecanismos de adaptación previstos, es 

decir, relacionarse con la gente, evitar pensar en los problemas….antes y 

durante el despliegue. Además durante el despliegue también se recogió 

la percepción que ellos mismos tenían por su trabajo. Y así se 

compararon los estresores y los mecanismos de adaptación esperados y 

experimentados. 

Los estresores que fueron significativos en este grupo de 

profesionales, es decir, en los que hubo una diferencia significativa entre 

los estresores esperados y los observados, fueron fundamentalmente los 

problemas de comunicación, el sentimiento de lejanía de la familia, la 

restricción de los viajes que les permitieran el contacto con sus seres 

queridos, la sensación de aislamiento, y las limitaciones impuestas en la 

ayuda que proporcionaban a la población civil, con sentimientos de 

incapacidad de producir  cambios reales en esta población. Por último, la 

mayoría de los componentes de la operación tenían la percepción de que 

el trabajo que realizaban era importante, relevante y de gran valor y 

tenían sentimientos de responsabilidad y compromiso con su trabajo55.  

Continuando con la descripción de las causas relacionadas con el 

síndrome de desgaste profesional en los sanitarios militares56,57, se han 

asociado también algunos rasgos de la personalidad con el burnout en 

este colectivo, como la llamada “personalidad resistente”, que como ya 
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hemos indicado es un tipo de personalidad que se caracteriza por el 

compromiso, el control y el reto, y en cuanto a factores sociodemográficos 

y laborales se incluyen la mayor experiencia en el trabajo, el trabajo en 

áreas geográficas aisladas, y el mayor burnout en dos rangos de edad, 

individuos muy jóvenes y mayores de 40 años. En lo referente a 

estresores laborales comparten con los sanitarios civiles la falta de apoyo 

de supervisores, la alta responsabilidad y la sobrecarga de trabajo. 

Una vez que hemos revisado las causas que pueden producir el 

síndrome de burnout en varias profesiones es importante describir las 

consecuencias que puede tener este síndrome, tanto a nivel individual 

como en las organizaciones. 

1.4.- CONSECUENCIAS DEL SÍNDROME DE BURNOUT. 

El síndrome de burnout produce consecuencias negativas, no sólo 

para la salud del profesional que lo padece sino también para la 

institución en la que trabaja. 

1.4.1.- CONSECUENCIAS SOBRE LA SALUD DEL 
PROFESIONAL. 

 Así, sobre la salud del profesional18, el burnout puede producir 

problemas de salud mental, fundamentalmente trastornos ansiosos o 

depresivos, consumo de sustancias y aparición de adicciones, y 

alteraciones físicas, especialmente trastornos cardiovasculares. 

Pero el síndrome de desgaste profesional también tiene 

consecuencias adversas sobre el trabajo, dando lugar a absentismo 

laboral, deseos de abandonar el trabajo, disminución de la productividad y 

de la eficacia, y descenso de la satisfacción por el trabajo. 

En cuanto a los problemas de salud mental, se ha visto que a 

mayor prevalencia de burnout, mayor incremento de morbilidad 

psiquiátrica, especialmente de conductas ansiosas, depresivas o ambas. 

Así, se ha encontrado una relación entre el agotamiento emocional y la 

depresión, los trastornos obsesivos compulsivos, la ansiedad, la hostilidad 
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y la ideación paranoide, y también se ha visto que existe una relación 

entre la despersonalización y la hostilidad, la ideación paranoide y la 

personalidad psicótica. 

En lo referente a la ansiedad58, es importante diferenciar lo que se 

entiende por ansiedad o angustia normal y ansiedad patológica. De esta 

forma, la ansiedad, que es la emoción más experimentada 

universalmente, consiste en una situación fisiológica de defensa ante 

situaciones de estrés que suponen una amenaza para el individuo. Se 

trata de una emoción compleja, desagradable e inevitable con nuestra 

condición de seres humanos. 

En cambio, la ansiedad patológica es una respuesta al estrés 

inadecuada, exagerada y persistente en el tiempo, por encima de los 

límites adaptativos, que afecta al rendimiento, al funcionamiento 

psicosocial y a la libertad personal.  

En lo referente a la depresión, se trata de un trastorno que afecta a 

todo el organismo, al estado de ánimo, al pensamiento y al 

comportamiento, y tiene unas repercusiones importantes en todos los 

ámbitos del individuo, a nivel personal, familiar y laboral. Existen diversos 

tipos de depresión (episodio depresivo mayor, trastorno distímico, 

trastorno  mixto ansioso-depresivo…), pero todos van a producir en mayor 

o menor medida cierto grado de incapacidad a todos los niveles. 

La existencia de una relación entre el burnout y la depresión parece 

estar clara59, pero se sabe menos de la naturaleza de esa asociación, 

parece ser que una personalidad con una mayor sensibilidad a la 

depresión tiene un riesgo mayor de desarrollar burnout, además se ha 

visto que existe una correlación positiva entre los síntomas depresivos y 

dos dimensiones del síndrome, el cansancio emocional y la 

despersonalización. Igualmente, se ha observado la existencia de una 

asociación entre estas dos dimensiones del síndrome de desgaste 

profesional y una historia de depresión en familiares cercanos60. 

En relación con los trastornos psíquicos que pueden aparecer en 

los profesionales sanitarios con burnout, hemos de decir que existen 
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estudios en Estados Unidos61 que confirman la mayor tasa de suicidios 

entre los médicos, comparado con la población general. Este aumento en 

la tasa de suicidios es mayor entre los médicos varones, 

aproximadamente un 40% más alto, que entre los hombres en general, y 

en el caso de las mujeres, la diferencia es mucho más alta, 

aproximadamente de un 130%, y este aumento comenzaría desde etapas 

muy tempranas, incluso la etapa de formación en la Facultad de Medicina. 

Entre los factores que se han barajado como causas de esta mayor 

tasa de suicidios entre los médicos, se encuentran tanto factores 

biológicos como psicosociales. Se incluyen el mayor predominio de 

desórdenes psiquiátricos, el mayor consumo de alcohol y otras drogas, y 

sin duda, el estrés y la depresión de este colectivo. Influye también la 

carga laboral de estos profesionales, que les puede conducir al 

aislamiento social, así como la menor capacidad de los profesionales de 

la medicina para pedir ayuda psiquiátrica para ellos mismos. Por último, 

otro factor a tener en cuenta es el mayor acceso de los médicos a los 

medicamentos, así como su mayor capacidad para utilizarlos, lo cual 

también contribuiría a esta mayor frecuencia de suicidios. 

El burnout también se ha asociado al abuso de sustancias, como 

analgésicos, antidepresivos y ansiolíticos, y al consumo de drogas de 

distinto tipo, como alcohol y tabaco. 

En este sentido se han realizado varios estudios que han 

relacionado el síndrome de burnout en personal sanitario con el estado 

general de salud y con la prevalencia de psicomorbilidad en las personas 

que lo padecen62, 63. En estos trabajos, se ha observado que existe un 

aumento estadísticamente significativo de los niveles de psicomorbilidad 

en los profesionales con desgaste profesional, así como una mayor 

prevalencia de psicopatología a mayor número de dimensiones de 

burnout afectadas. 

 Igualmente, en estos estudios también se ha comprobado que la 

presencia de desgaste profesional se asocia con un mayor consumo de 

analgésicos, antidepresivos y ansiolíticos. 
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También se ha visto la asociación significativa que existe entre los 

síntomas psíquicos y las distintas dimensiones del burnout, 

concretamente entre la sintomatología somática de origen psicológico, 

que se correlaciona significativamente con el cansancio emocional y la 

despersonalización, y los síntomas asociados a la ansiedad y el insomnio, 

que se correlacionan con la dimensión de cansancio emocional. 

En cuanto al consumo de alcohol, es interesante un estudio 

realizado entre médicos de atención primaria españoles64. En este trabajo 

se comprobó que el consumo de alcohol en estos profesionales es similar 

a la población general, y que el consumo es sobre todo ocasional y mayor 

en los varones que en las mujeres, si bien éstas tienen un consumo de 

riesgo mayor (se habla de riesgo a un consumo mayor de 40 g/día en los 

varones y de 24 g/día en las mujeres), posiblemente debido a los cambios 

de estilo de vida producidos en el sexo femenino. 

Sin embargo, en estudios realizados en otros países65, 66 se ha visto 

que los médicos tienen un consumo de alcohol superior a la población 

general, y que además este consumo de alcohol se ha incrementado en 

los últimos años. También se ha observado como el consumo de bebidas 

alcohólicas se relaciona con otros factores como el tabaquismo, el uso de 

benzodiacepinas, el pensamiento suicida y la insatisfacción por el trabajo. 

Igualmente se ha comprobado que el consumo de alcohol en estos 

profesionales se asocia de forma positiva con el estrés y el burnout. 

El síndrome de desgaste profesional también se ha relacionado 

con la aparición de trastornos en la esfera cognitiva67, concretamente en 

las personas con burnout se han encontrado reducciones significativas de 

la memoria no verbal y la atención auditiva y visual. 

En lo referente a los síntomas físicos, habitualmente son los 

primeros en aparecer en el estrés laboral, y los más frecuentes son la 

fatiga crónica, las cefaleas, las alteraciones gastrointestinales, como la 

úlcera gástrica o el colon irritable, también las mialgias, alteraciones 

respiratorias, trastornos del sueño, algunas alteraciones dermatológicas 

como la urticaria, trastornos menstruales o disfunciones sexuales. 
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Mención aparte merecen las alteraciones cardiovasculares, ya que 

el síndrome de burnout se considera un factor de riesgo cardiovascular. 

En algunos estudios realizados68, 69 se observa que el burnout se 

relaciona con incrementos en los niveles de triglicéridos y colesterol total, 

así como con un aumento en los niveles de lipoproteínas de baja 

densidad (LDL). 

En este sentido, estudios recientes realizados entre hombres y 

mujeres trabajadores, han demostrado70 a través de marcadores de la 

inflamación, proteína C reactiva y fibrinógeno, que éste es uno de los 

mecanismos por los que el burnout produce alteraciones 

cardiovasculares, pero se han encontrado diferencias entre ambos sexos. 

Así, en las mujeres  se ha visto que el burnout se asocia de forma positiva 

con las concentraciones de proteína C reactiva y fibrinógeno, pero en 

varones los niveles de estos marcadores se asocian positivamente con la 

depresión pero no con el burnout. 

Igualmente, se han realizado varios estudios71,72 que intentaban 

relacionar el burnout con las alteraciones del eje hipotálamo-hipofisario-

adrenocortical, ya que el síndrome de desgaste profesional aparece como 

consecuencia de la exposición crónica al estrés laboral, y el estrés crónico 

afecta al funcionamiento normal de este eje. Estos estudios han medido 

los niveles de cortisol en saliva de los individuos diagnosticados de 

síndrome de burnout que se encontraban de baja laboral por esta causa, 

y los resultados han sido contradictorios. En algunos casos no se han 

encontrado diferencias significativas en comparación con los sujetos 

sanos, mientras que en otros estas diferencias han sido significativas en 

el sexo femenino. 

También se han realizado trabajos que han relacionado el estrés y 

el burnout  con los niveles de enzimas antioxidantes73 (concretamente la 

superóxido dismutasa y la catalasa), y se ha visto que produce una 

disminución de las mismas. Así mismo el burnout, sobre todo la dimensión 

despersonalización, tiene consecuencias sobre la inmunidad celular, 

produciendo disminución de las células NK74. 
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1.4.2.- CONSECUENCIAS SOBRE EL TRABAJO. 

En cuanto a las consecuencias negativas del burnout sobre el 

trabajo, hemos de citar en primer lugar el absentismo laboral que este 

síndrome produce75. Cada una de las dimensiones del burnout aumenta el 

riesgo de padecer distintas enfermedades; mentales, músculo-

esqueléticas, cardiovasculares…, y  por tanto se incrementa el 

absentismo laboral con el consiguiente impacto económico y social que 

esto produce. 

El síndrome de burnout también se asocia de forma negativa con la 

satisfacción laboral y de forma positiva los deseos de abandonar el puesto 

de trabajo76, y en el caso de los profesionales sanitarios se ha encontrado 

una asociación, también negativa, con la satisfacción de los pacientes. 

Igualmente, en enfermeras que desarrollan un trabajo 

hospitalario77, el cansancio emocional y la baja realización personal son 

dos factores importantes en la satisfacción de los pacientes. Además se 

han encontrado una serie de características organizativas modificables en 

los ambientes de trabajo de estas profesionales (personal insuficiente, 

falta de apoyo de los jefes y malas relaciones entre médicos y 

enfermeros) cuyo cambio mejoraría la satisfacción del paciente y 

disminuiría los niveles de cansancio emocional, y por tanto se produciría 

un descenso de las intenciones de abandonar el trabajo que aparece 

entre los profesionales quemados.  

A parte de la relación entre el burnout, la satisfacción de los 

pacientes y el descontento en el trabajo, también se ha encontrado una 

asociación entre este síndrome, concretamente entre la dimensión de 

cansancio emocional, y el excesivo número de pacientes por enfermero y 

el aumento de la mortalidad en los enfermos atendidos por estos 

profesionales78. 

En este sentido, se ha estudiado el impacto del comportamiento 

inadecuado de los profesionales sanitarios en la relación entre médicos y  

enfermeras79 (midiendo variables como tensión, frustración, trabajo en 

equipo o comunicación), y el resultado negativo de este comportamiento 
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sobre los pacientes (errores médicos, calidad de la atención sanitaria, 

mortalidad y satisfacción y seguridad de los mismos). 

Otra consecuencia negativa del síndrome de burnout es el aumento 

del gasto farmacéutico en los profesionales afectados por este síndrome, 

como se ha visto en un estudio realizado en médicos de atención primaria 

españoles80. Se ha encontrado una fuerte relación entre el elevado gasto 

en prescripción farmacéutica y los niveles de cansancio emocional de 

estos profesionales, no encontrando relación con las otras dos 

dimensiones del síndrome. Parece ser que las continuas situaciones de 

tensión a las que estos profesionales se enfrentan en su quehacer diario 

provocan un desgaste emocional que dificulta la toma de decisiones en el 

momento de la prescripción farmacéutica, y esto contribuye a elevar el 

gasto en este concepto.  

1.5.- PREVENCIÓN Y MÉTODOS DE INTERVENCIÓN EN EL 
SINDROME DE BURNOUT. 

Desde que se definió por primera vez y se empezó a estudiar el 

síndrome de burnout se han desarrollado una serie de intervenciones 

encaminadas a lograr la reducción de su incidencia81. 

Se ha visto que en la prevención de este síndrome no existe una 

técnica única y simple, sino que se debe utilizar un modelo que integre 

varias técnicas orientadas al individuo, al grupo social y a la organización 

laboral. 

A nivel del individuo, el objetivo es mejorar su resistencia individual 

para afrontar de forma más eficiente los estresores propios de su 

actividad laboral, así como potenciar la percepción de control y la 

autoeficacia personal. 

Para lograr este objetivo se han utilizado distintos tipos de técnicas, 

como las cognitivo conductuales, entre las que se encuentran las de 

afrontamiento del estrés, reestructuración cognitiva y ensayo conductual. 

También se han utilizado técnicas de relajación, de autorregulación o de 

control, de gestión del tiempo, de mejora de habilidades sociales, etc.   
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Igualmente, en la prevención del burnout se deben incluir una serie 

de medidas durante la etapa de formación de los nuevos profesionales, 

que contemplen programas especiales de prevención y entrenamiento en 

afrontamiento del estrés laboral y proporcionen expectativas realistas 

acerca de la futura profesión. 

Así, en todos los casos se debe conseguir una estructuración 

adecuada de las responsabilidades y funciones de cada profesional con el 

fin de reducir el estrés propio de la actividad laboral. 

En cuanto al grupo social, Mingote Adán orienta los métodos de 

intervención hacia la institucionalización del soporte social de jefes y 

compañeros a través de encuentros regulares establecidos. Ya que unas 

buenas relaciones interpersonales en el trabajo modera el nivel de 

burnout y aumenta la satisfacción laboral. 

Por tanto, para afrontar el burnout sería fundamental fortalecer los 

vínculos sociales entre los trabajadores y aumentar el control de los 

mismos sobre las demandas psicológicas del trabajo.  

Sin embargo, son las intervenciones en el ambiente de trabajo las 

que se consideran más importantes para disminuir el burnout.7 Ya que se 

ha visto que la aplicación de técnicas individuales de forma aislada (como 

“sesiones educativas” en pequeños grupos de trabajadores, programas de 

relajación, entrenamiento asertivo, entrenamiento de habilidades 

interpersonales y sociales, etc) sólo en algunas ocasiones disminuía el 

agotamiento emocional, y rara vez producía cambios positivos en la 

despersonalización y realización personal. 

Para Maslach estas intervenciones en el ambiente de trabajo se 

deben realizar a dos niveles: cambios en la práctica directiva e 

intervenciones educativas en los trabajadores. Sólo cuando estos 

cambios se producen de forma integrada dan lugar a resultados positivos. 

Las intervenciones sobre la organización tienen un gran valor pero no son 

fáciles de poner en práctica, ya que requieren una importante inversión, 

no sólo económica, sino también de tiempo y esfuerzo. 

 
- 44 - 



Introducción 

Un estudio realizado en España82 donde se recogieron las 

estrategias de afrontamiento ante el estrés y las fuentes de recompensa 

profesional en un grupo de médicos especialistas, puso de manifiesto la 

necesidad de la doble intervención (individual y organizativa) para 

disminuir el estrés laboral. En este estudio se manifestaron dos patrones 

diferenciales de afrontamiento ante el estrés; por un lado un patrón 

centrado en las emociones, donde se incluyeron la desconexión 

conductual (realización de actividades alejadas del ambiente laboral, 

como deporte, ocio…), la búsqueda de apoyo social emocional (pasar 

más tiempo con familiares y amigos) y el aumento del consumo de 

fármacos y tabaco. Otro patrón de afrontamiento fue el centrado en el 

problema, y se incluyeron la aceptación del mismo y la búsqueda de 

apoyo instrumental (opiniones de compañeros, bibliografía…). En cuanto 

a las recompensas laborales expresadas por los médicos destacaron el 

salario, la satisfacción personal por la práctica de la medicina, la 

posibilidad que ofrece el trabajo para la puesta en práctica de las 

habilidades adquiridas, las oportunidades de perfeccionamiento 

profesional, la actividad docente e investigadora y el reconocimiento por 

otras personas. Por tanto, para disminuir el estrés laboral sería necesario 

realizar cambios organizativos que tengan en cuenta las recompensas 

más valoradas por los médicos y que permitieran un mayor desarrollo 

profesional. Pero también habría que actuar a nivel individual, 

desarrollando propuestas formativas en materia de estrategias de 

afrontamiento del estrés. 

Otros autores, Spickard y colaboradores83, entre las estrategias 

para disminuir el burnout en personal sanitario, incluyen: a nivel personal, 

pasar tiempo suficiente con familia y amigos, realizar alguna actividad 

religiosa o espiritual, cuidar de sí mismo (desarrollar actividades 

deportivas, cuidar la alimentación…) y adoptar una actitud positiva ante la 

vida; y a nivel organizativo, afirman que es importante disminuir la carga 

de trabajo, conseguir una elevada satisfacción laboral y un sistema de 

apoyo adecuado, tanto de jefes como de compañeros. Así, el objetivo 

sería conseguir el bienestar de los profesionales médicos a todos los 
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niveles: físico, emocional, psicológico y espiritual, a lo largo de toda la 

vida laboral de estos profesionales, desde el comienzo de su carrera 

hasta el final de la misma. 

 Desde el punto de vista de la prevención del burnout, es 

interesante comentar que este síndrome se considera un accidente 

laboral. El primer antecedente sobre este tema se remonta a diciembre 

del año 2000, año en que la Sala de lo Social del Tribunal Supremo dejó 

firme un precedente del Tribunal Superior de Justicia del País Vasco que 

declaró que el síndrome de burnout es accidente laboral. Los magistrados 

del tribunal autonómico estudiaron en el año 1999 el caso de un 

trabajador cuya actividad profesional consistía en organizar la producción 

de un taller, dirigiendo a un grupo de empleados minusválidos psíquicos 

para obtener un nivel de productividad  y eficacia laboral aceptable. En el 

año 1998 el trabajador causó baja por presentar una sintomatología de 

trastornos del sueño, alcanzando un grado de agotamiento físico-psíquico 

que le llevó a no encontrarse en condiciones para desarrollar su trabajo. 

Ante esta situación, el trabajador acudió al psiquiatra que le diagnosticó 

síndrome de burnout y lo describió como un trastorno adaptativo crónico 

con ansiedad, como resultado de la interacción del trabajo o situación 

laboral en las características de la personalidad. Por estas razones el 

trabajador solicitó ante el Instituto Nacional de la Seguridad Social de 

Guipúzcoa el cambio de contingencia común a laboral. Esta petición fue 

denegada, sin embargo, el Tribunal Superior de Justicia del País Vasco 

recordó que la Ley General de la Seguridad Social considera accidente de 

trabajo la enfermedad que contraiga el trabajador con motivo de la 

realización de su trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo 

lugar por causa exclusiva de la ejecución de éste. En definitiva, el fallo 

concluye que resulta clara la consideración de la incapacidad temporal 

como accidente de trabajo84.   

Desde entonces, son varias las sentencias que reconocen que el 

burnout de los facultativos debe ser calificado como accidente laboral, y 

que la enfermedad debe ser causa exclusiva del trabajo. Así se recoge en 

una sentencia dictada por la Sala de lo Social del Tribunal Superior de 
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Justicia de Castilla la Mancha, donde se afirma que el burnout sólo se 

considerará accidente de trabajo cuando se demuestre la relación causal 

entre la patología sufrida por el afectado y la prestación laboral 

desempeñada85. 

1.6.- ESTADO ACTUAL DEL TEMA. 

1.6.1.- PRODUCCIÓN BIBLIOGRÁFICA SOBRE EL SÍNDROME 
DE BURNOUT. 

Si nos centramos en los trabajos realizados sobre el síndrome de 

burnout en personal sanitario, y estudiamos los datos acumulados a nivel 

mundial en el período comprendido entre los años 1990 y 200186, vemos 

como la producción bibliográfica se ha mantenido estable durante los 

primeros años de la década de los noventa (entre el 5% y el 7% de toda la 

productividad del período), a partir del año 1995 se inició un período más 

prolífico, presentando los picos más altos de producción en 1996, 1998 y 

1999 (aproximadamente del 12% cada año), para ir decayendo 

posteriormente hasta encontrar las cifras más bajas en 2001 (en torno al 

3,6% de la productividad final).  

Es interesante resaltar que de todos los estudios publicados en el 

período analizado, la mayor parte de los autores sólo han publicado un 

artículo, sin que exista ningún grupo que mantenga una alta 

productividad. Pero si se analiza el contenido de los trabajos, 

aproximadamente el 62% aporta datos observacionales al ámbito del 

burnout en personal sanitario, de ellos un gran porcentaje (en torno al 

90%) mide el impacto del síndrome, es decir, factores de riesgo, 

prevalencia o consecuencias del mismo. Sólo un 3,5%, aproximadamente, 

se encamina al desarrollo o validación de instrumentos de medida y en 

torno al 6% tiene por objeto la evaluación de tratamientos. De los estudios 

observacionales, la gran mayoría están diseñados con carácter 

transversal (más de un 80%) y un pequeño porcentaje se diseñan de 

forma longitudinal. 
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En los artículos analizados el instrumento de medida más utilizado 

es el MBI, y en la mitad de ellos la muestra elegida no supera las 150 

personas. En cuanto a los grupos de estudio, las áreas asistenciales son 

las más estudiadas (se incluyen médicos, enfermeras, comadronas, 

psicólogos, dentistas, fisioterapeutas…), mientras que las áreas con 

soporte asistencial (como los técnicos de laboratorio) se estudian con 

menos frecuencia. 

Por tanto, como resumen de los expuesto, destacamos como en el 

estudio del burnout la productividad se dispersa, es decir, no hay un 

núcleo emisor que concentre y que destaque por sus aportaciones. 

Además, destacan las investigaciones empíricas, acumulando datos 

sobre el tema, pero faltan las revisiones, que tienen una finalidad más 

integradora. 

Destacamos una revisión de trabajos sobre el síndrome de burnout 

en médicos, que fueron realizados en Estados Unidos y Canadá entre los 

años 1984 y 200187. Todos estos estudios tienen en común que utilizaron 

en su metodología la versión del MBI para profesionales sanitarios (MBI-

HSS) y que obtuvieron porcentajes de respuesta superiores al 60%. Esta 

revisión ha puesto de manifiesto la existencia de elevados porcentajes de 

las tres dimensiones del burnout entre los profesionales médicos. Así, 

aparecieron niveles de moderados a altos de cansancio emocional en un 

46% a 80% de los encuestados, del 22% al 93% relataron los mismos 

niveles de despersonalización, y del 16% al 79% relataron niveles bajos o 

moderados de realización personal. Los trabajos realizados en médicos 

residentes mostraron resultados similares.  

En cuanto a los factores de riesgo específicos de la profesión 

médica para el desarrollo del burnout, no fueron claramente especificados 

en estos trabajos; se cita la menor edad, la ambigüedad de rol y la 

carencia de recursos para el trabajo. Igualmente, se expone la necesidad 

de realizar estudios longitudinales para estudiar las consecuencias del 

burnout y los resultados de la implantación de las estrategias de 

prevención. 
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1.6.2.- PREVALENCIA DEL BURNOUT EN PROFESIONALES 
SANITARIOS. 

En nuestro medio se han realizado múltiples trabajos que estudian 

la prevalencia del síndrome de burnout y de sus tres dimensiones en 

personal sanitario, especialmente médicos y enfermeros, tanto de 

atención primaria como especializada.  

En atención primaria uno de cada tres médicos y enfermeros sufre 

burnout88, y así lo manifiestan múltiples estudios realizados que miden la 

prevalencia del síndrome del quemado en estos profesionales. Uno de 

estos trabajos se realizó en personal sanitario de varias categorías 

laborales (pediatras, médicos generales, DUES, auxiliares de 

enfermería…), que trabajaban en centros de salud de atención primaria 

de Santa Cruz de Tenerife89. Los resultados mostraron un grado 

moderado de desgaste profesional en estos trabajadores (en la dimensión 

de cansancio emocional sólo un 27% de los participantes registró 

puntuaciones altas, en despersonalización el porcentaje fue algo mayor, 

el 30%, y en la escala de realización personal el 24% registró 

puntuaciones bajas). Otro estudio similar se ha realizado en un área 

sanitaria de Madrid90. En ambos estudios se han utilizado los mismos 

puntos de corte para las tres dimensiones del burnout, y los niveles de 

desgaste en los profesionales madrileños han sido ligeramente superiores 

en comparación con el estudio anterior: en un 30,6% de la muestra 

aparecieron puntuaciones altas de cansancio emocional, el 31% puntuó 

alto para despersonalización, y el 24% presentó puntuaciones bajas de 

realización personal. 

Si el grupo de estudio se reduce al personal médico, la prevalencia 

del síndrome de burnout oscila entre el 25 y casi el 70%.17   

Varios son los trabajos realizados en médicos de atención primaria 

españoles46, 62. En Barcelona, más de un 40% de los encuestados 

presentó niveles elevados de cansancio emocional y despersonalización, 

y el 30% niveles bajos de realización personal. En un Área Sanitaria de 

Madrid, un 69,2% de los médicos presentó niveles altos en al menos una 
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de las tres dimensiones del burnout, un 33,8% en dos dimensiones, y en 

las tres escalas simultáneamente, un  12,3%. 

Igualmente, en atención especializada se han publicado múltiples 

artículos en nuestro medio15, 49, 51,63 tanto en médicos como en 

enfermeras.  

A nivel hospitalario, se ha estudiado el burnout en trabajadores de 

diversos centros. En el hospital de León15 se realizó un estudio en el que 

se incluyeron coordinadores, médicos, enfermeros, auxiliares, celadores y 

otros. De estos trabajadores el 46,5% obtuvieron una puntuación media o 

alta en agotamiento emocional, el 43% en despersonalización y el 59,4% 

de los participantes obtuvieron puntuaciones medias o altas en realización 

personal. Los trabajadores de los servicios centrales tuvieron 

puntuaciones menores en despersonalización y en realización personal, 

en comparación con los que trabajaban en contacto con el público. En el 

hospital de Mataró91, se estudió la prevalencia del síndrome de burnout en 

una muestra de trabajadores de distintas categorías laborales (médicos, 

enfermeros, administrativos, celadores…). En este hospital se 

encontraron niveles inferiores a los anteriores en las tres dimensiones de 

burnout  y aparecieron puntuaciones mayores en los médicos que en los 

enfermeros. 

En profesionales de la enfermería se ha medido el burnout en 

hospitales de Madrid, Barcelona, Murcia o Badajoz. En un centro 

hospitalario de Madrid51 se encontró que el 11,7% de los enfermeros 

tenían puntuaciones altas en agotamiento emocional, el 9,2% en 

despersonalización y el 16,9% en la dimensión falta de realización 

personal. Además el agotamiento era estadísticamente mayor entre los 

enfermeros de oncología y urgencias y la despersonalización en el 

personal de urgencias. Sin embargo, estas diferencias entre los distintos 

servicios no aparecieron en otros estudios63. Utilizando los mismos puntos 

de corte para agotamiento emocional y despersonalización, en un hospital 

de Murcia92 se encontraron porcentajes mayores en estas dimensiones: el 

26,5% de los enfermeros puntuaron alto en cansancio emocional y el 30% 

en despersonalización. Por último, en cuatro centros hospitalarios de la 
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provincia de Badajoz93 se encontró entre los enfermeros un grado de 

estrés profesional moderadamente superior al término medio. 

En el colectivo de médicos residentes se han realizado estudios 

sobre el burnout en nuestro medio. En un trabajo llevado a cabo en 

médicos residentes de especialidades médicas hospitalarias94 se 

comprobó que, en comparación con otros médicos especialistas, existía 

menor cansancio emocional y mayor falta de realización personal en este 

colectivo. 

En otras profesiones sanitarias también se ha estudiado el 

síndrome de burnout. Los profesionales que trabajan en 

drogodependencias ha sido un grupo donde se ha analizado la 

prevalencia y las características de este síndrome, ya que se considera 

un colectivo vulnerable. En estos profesionales se han obtenido 

puntuaciones muy altas en despersonalización y muy bajas en realización 

personal95. Igualmente,  en odontólogos se ha estudiado este síndrome, 

en una muestra de odontólogos y estomatólogos del Servicio Gallego de 

Salud96 se han encontrado altos valores de desgaste profesional, ya que 

la mayoría de la muestra presentaba valores de cansancio emocional y 

despersonalización altos  y niveles medios de realización personal.  

1.6.3.- ESTRÉS LABORAL EN PROFESIONALES DE LAS 
FUERZAS ARMADAS. 

En personal militar, la mayoría de los trabajos sobre estrés laboral 

se han realizado en soldados desplazados a misiones internacionales o 

bien en soldados que han combatido en conflictos bélicos, y han estado 

dirigidos a detectar síntomas de estrés postraumático en este colectivo97-

101. Uno de estos trabajos estudia los trastornos mentales (ansiedad, 

depresión y trastorno de estrés postraumático) que aparecían en una 

muestra de soldados de Estados Unidos que combatieron en Irak y 

Afganistán97. Se encontró que las intervenciones en acciones de combate 

y el contacto con el enemigo eran mucho más altas en soldados que 

habían vuelto de Irak (71%-86%) que los que habían vuelto de Afganistán 
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(31%). Se vio también que el número de individuos con criterios de 

ansiedad, depresión y trastornos de estrés postraumático era mayor en 

los soldados que habían combatido en Irak (del 15% al 17%), además se 

vio que existía una resistencia de los militares enfermos a buscar ayuda 

médica, ya que sólo del 23% al 40% habían buscado atención 

especializada, quizá por la percepción que sus compañeros y jefes 

puedan tener de ellos. 

En otro estudio100 se valoró el trauma relacionado con la 

psicopatología presente en dos grupos diferentes de personas que habían 

actuado en la antigua Yugoslavia: un grupo de soldados de Naciones 

Unidas y personal perteneciente al voluntariado. Se encontró que la 

prevalencia de sintomatología de estrés postraumático era mayor entre 

los soldados de Naciones Unidas, que estuvieron más expuestos a los 

traumas que el personal voluntario, incluyendo tanto la violencia contra 

otros como contra uno mismo. Además entre los soldados, los síntomas 

de intrusión fueron bastante altos, cerca de tres veces superiores a lo que 

ocurría entre el voluntariado. 

Igualmente, en un estudio llevado a cabo entre veteranos que 

habían combatido en  Croacia101, se vio que las experiencias en la zona 

de guerra (participación en el combate, haber sido testigo y haber 

participado en algún acto de violencia abusiva y haber recibido alguna 

acción disciplinaria) contribuían más al desarrollo de sintomatología de 

estrés postraumático que otras variables como los factores de riesgo 

premilitares, las condiciones de entrada en el ejército, los síntomas 

disociativos peritraumáticos y el recibimiento al regreso al hogar.  

En nuestro país se han realizado diversos estudios sobre el 

síndrome de burnout en distintos colectivos de profesionales de la 

seguridad ciudadana y de las Fuerzas Armadas. Uno de ellos es un 

estudio llevado a cabo en una muestra de policías locales de las 

provincias de Alicante y Murcia102 donde se evalúa la calidad del sueño, el 

burnout y el bienestar psicológico en este colectivo. En las tres 

dimensiones del burnout, se identifica un 16% de la muestra con 

puntuaciones altas o muy altas para la dimensión de cansancio 
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emocional, un 23% para la escala de despersonalización y un 15% tiene 

puntuaciones bajas o muy bajas para la realización personal. Además se 

ha visto que existe una correlación negativa entre la calidad del sueño, el 

bienestar psicológico y el burnout, si bien no se ha comprobado la 

dirección de la relación causal entre ellas. 

En los profesionales de las Fuerzas Armadas se ha realizado un 

estudio sobre estrés laboral en soldados profesionales43, y se ha visto que 

el grado de conflicto y claridad de rol, factores que pueden producir 

burnout, no son excesivamente altos en este colectivo, a pesar de los 

importantes cambios organizativos que han tenido lugar en las Fuerzas 

Armadas españolas en los últimos años.  

Entre los cambios que han tenido lugar en el Ejército Español en 

los últimos tiempos hay que citar el final del servicio militar obligatorio y la 

aparición de la tropa profesional, la entrada de la mujer en las Fuerzas 

Armadas y la creciente participación de nuestros soldados en misiones de 

mantenimiento de la paz. Estos cambios pueden generar estrés laboral y 

burnout. 

En cuanto a la tropa profesional, en la actualidad (enero de 2005) 

el Ejército español cuenta con 70.000 efectivos, distribuidos en los tres 

ejércitos (Tierra, Aire y Armada), así como con 3.000 alumnos en los 

centros de formación de tropa y marinería. La tendencia actual es al 

aumento del número de efectivos, a pesar de la disminución de la base 

demográfica del reclutamiento  (jóvenes de 18 a 27 años), del mayor nivel 

cultural exigido para ingresar y del mayor número de ingresos en la 

Guardia Civil103. 

La incorporación de la mujer a las Fuerzas Armadas se regula, por 

primera vez, en el año 1988, mediante el Real Decreto Ley 1/1988 de 22 

de febrero. Desde el año 1991 hasta nuestros días el número de mujeres 

militares ha aumentado considerablemente, y se sitúa en la actualidad en 

algo más de 16.000 efectivos (el 13,5% del total), cifra superior a la 

registrada en algunos países de nuestro entorno (Francia:12,8%, Holanda 

y Reino Unido 9%). La mayor parte de estas mujeres pertenecen al 
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Ejército de Tierra y a la categoría de tropa y marinería (algo más de 

15.000 soldados y marineros)104. 

En lo referente a la participación de España en misiones de paz, la 

participación oficial de nuestro país en misiones de Naciones Unidas 

comenzó en el año 1989. Desde este momento, las Operaciones de Paz 

han ido tomando una importancia progresiva en la política de defensa y 

seguridad de España, que ha participado en 50 Operaciones de Paz y de 

Ayuda Humanitaria, lo que ha supuesto que cerca de 70.000 militares de 

los tres Ejércitos estuvieran desplegados en cuatro continentes. Durante 

los primeros años, la presencia española en este tipo de misiones fue 

moderada, incrementándose de forma importante en el año 1992 con la 

participación en la Fuerza de Protección de Naciones Unidas en Bosnia, 

momento en que nuestros efectivos desplegados aumentaron hasta 

1.500. Este número se mantuvo en niveles similares hasta 1999, año en 

que nuestra contribución en Kosovo elevó la cifra hasta unos 2.800 

hombres y mujeres. Pero fue en el año 2003 cuando se alcanzó el 

máximo histórico de nuestra participación en el exterior con 3.500 

efectivos desplegados en cuatro escenarios diferentes. En estos 

momentos, las Fuerzas Armadas españolas tienen autorizado un máximo 

de 2.630 efectivos para operaciones en el exterior. El riesgo de estas 

misiones es incuestionable, y dolorosa prueba de ello son las 119 bajas 

que se han producido desde 1989. La misión “ISAF” llevada a cabo en 

Afganistán, que comenzó en el año 2002 y todavía se encuentra activa, 

ha sido la que más bajas ha producido, con 81 militares españoles 

fallecidos 105, 106. 
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2.- JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO. 

El síndrome de burnout es un problema de salud pública que va en 

aumento y que no sólo repercute en la salud de los profesionales de la 

sanidad sino también en la calidad asistencial, deteriorando la relación 

médico-paciente y suponiendo un alto coste, tanto social como 

económico. 

Estudios recientes ponen de manifiesto la alta prevalencia de este 

síndrome en personal sanitario, tanto en nuestro medio como en otros 

países, lo cual tiene consecuencias negativas, no sólo para el trabajador 

sino también para la institución en la que éste trabaja. 

En nuestro país no existen trabajos que hayan estudiado este 

síndrome en sanitarios militares, a pesar de que presentan una serie de 

características laborales que los hace más vulnerables.  

Además, este colectivo ha estado sometido en los últimos años a 

una serie de cambios organizativos importantes, lo que ha podido 

contribuir a su desgaste profesional.  

Dado que este síndrome es prevenible, es muy importante disponer 

de datos sobre su prevalencia en este colectivo para poder elaborar 

planes de prevención. 

Es fundamental que estos profesionales se encuentren en plenas 

facultades psicológicas por las importantes labores que van a 

desempeñar, no sólo a nivel nacional sino también a nivel internacional, 

en conflictos armados, catástrofes o en  misiones de mantenimiento de la 

paz.  
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3.- OBJETIVOS. 

• OBJETIVOS PRINCIPALES 

o Conocer la prevalencia del síndrome de burnout y de sus 

tres dimensiones (cansancio emocional, despersonalización 

y falta de realización personal) en personal militar, médicos 

y enfermeros, destinados en Unidades, Centros y 

Organismos de la Comunidad Autónoma de Madrid. 

o Identificar las características sociodemográficas y laborales 

que se asocian con dicho síndrome. 

 

• OBJETIVOS SECUNDARIOS 

o Conocer la distribución del síndrome de burnout y de sus 

componentes en personal sanitario hospitalario. 

 Médicos 

 Enfermeros/as. 

o Cuantificar el síndrome de burnout en personal sanitario no 

hospitalario. 

 Médicos. 

 Enfermeros/as. 

o Identificar diferencias con médicos y enfermeros civiles.  
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4.- SUJETOS Y MÉTODOS. 

4.1.- AMBITO GEOGRAFICO Y DISEÑO. 

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y analítico, en 

médicos y enfermeros militares destinados en Unidades, Centros y 

Organismos de la Comunidad Autónoma de Madrid. 

 Se han incluido en el estudio las Unidades del Ejército de Tierra, 

Ejército del Aire y Armada ubicadas en bases o acuartelamientos, donde 

se llevan a cabo labores de atención primaria. También se han incluido 

Centros militares, donde se realizan labores administrativas y atención 

primaria, y Organismos Centrales de la Defensa donde se realizan 

fundamentalmente labores administrativas y en algunos casos atención 

primaria. Entre ellos se han incluido el Instituto de Medicina Preventiva 

“Ramón y Cajal” y el Hospital Central de la Defensa “Gómez-Ulla”, en los 

que se realiza principalmente atención especializada.  

4.2.- SUJETOS DE ESTUDIO. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: este trabajo se ha realizado sobre la 

totalidad (593)  de  los médicos y enfermeros militares españoles, en 

situación de servicio activo, que con fecha 1 de enero de 2005 se 

encontraban destinados en Unidades, Centros y Organismos de la 

Comunidad Autónoma de Madrid.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: se han excluido del estudio: 

1. los médicos y enfermeros militares que durante el período de 

recogida de datos del estudio se encontraran de baja de cualquier 

tipo (maternal, por enfermedad...) 

2. los profesionales sanitarios que durante ese mismo período del 

estudio se encontraran fuera de su destino habitual por comisión 

de servicio, realización de cursos o  misiones en el extranjero. 
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4.3.- DURACIÓN.  

La duración del estudio ha sido de dieciocho meses, desde 

septiembre de 2004 hasta febrero de 2006, ambos inclusive, durante los 

cuales se ha realizado el diseño del estudio, se han pedido los permisos 

pertinentes y se han recogido y analizado los datos.  

4.4.- VARIABLES DEL ESTUDIO. 

1. Variables dependientes:  

1.1.  Se han recogido como variables dependientes las tres 

dimensiones del burnout: cansancio emocional (CE), 

despersonalización (DP) y  realización personal (RP), que 

se han clasificado en tres niveles: bajo, medio y alto, de 

acuerdo con los puntos de corte establecidos previamente 

en la literatura, 47, 90 como se recoge en la tabla 1. 

Tabla1. Puntos de corte en las tres dimensiones del síndrome de 

burnout. 

 BAJO MEDIO ALTO 
CE <=18 19-26 >= 27
DP <= 5 6-9 >= 10
RP >=40 34-39 <=33 

En las tres escalas la puntuación mínima alcanzable 

es 0, mientras que la máxima es 54 para CE, 30 para DP y 

48 para RP. 

1.2.  La siguiente variable dependiente analizada ha sido la 

presencia de cansancio emocional, despersonalización y 

falta de realización personal (FRP) (complementaria de la 

RP), consideradas como variables dicotómicas: 

• SI: niveles medios y altos de CE, DP y FRP. 

• NO: niveles bajos de CE, DP y FRP. 

1.3.  Se han recogido también los tres niveles del  síndrome 

de burnout: bajo, medio y alto, dependiendo de la 
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presencia de estos niveles en alguna de las tres 

dimensiones del síndrome. 

1.4.  Y por último, presencia del síndrome de burnout como 

variable dicotómica: 

• SI: niveles medios y altos de burnout. 

• NO: niveles bajos de burnout 

2. Variables independientes, se han considerado: 

2.1.  Edad, como variable cuantitativa continúa. Se ha medido 

en años cumplidos. 

2.2.  Número de hijos: variable cuantitativa discreta. 

2.3.  Estado civil, variable cualitativa con las siguientes 

categorías: 

• Casado/a o con pareja estable. 

• Soltero/a.  

• Divorciado/a o separado/a y  

• Viudo/a. 

2.4.  Profesión: 

• Médico. 

• Enfermera. 

2.5.  Años de antigüedad en la profesión: variable cuantitativa 

continua. 

2.6.  Años en el centro de trabajo: variable cuantitativa 

continua. 

2.7.  Centro de trabajo: 

• Unidades, Centros u Organismos del Ejército de 

Tierra. 

• Unidades, Centros u Organismos del Ejército del 

Aire. 
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• Unidades, Centros u Organismos de la Armada. 

• Organismos Centrales de la Defensa. 

2.8.  Tipo de atención sanitaria en el centro de trabajo: 

• Atención primaria. 

• Atención especializada. 

• Dirección, asesoramiento, administración o 

docencia. 

2.9.  Tipo de trabajo: 

• Intrahospitalario. 

• Extrahospitalario. 

2.10. Número de enfermos que atiende diariamente en su 

centro de trabajo: variable cuantitativa discreta. 

2.11. Número de horas semanales que trabaja en el centro de 

trabajo: variable cuantitativa continua. 

2.12. Número de horas semanales que dedica a tareas 

domésticas: variable cuantitativa continua. 

2.13. Porcentaje de su jornada que pasa en interacción con 

enfermos y/o familiares: variable cuantitativa discreta. 

• Ninguno. 

• <25%. 

• 25-50%. 

• 50-75%. 

• >75%. 

2.14.  ¿Ejerce su profesión fuera del ámbito de la Sanidad 

Militar?. Variable cualitativa dicotomía. 

2.15.  Número de destinos forzosos fuera de su residencia 

habitual. Variable cuantitativa discreta. 
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2.16.  Número de misiones en el extranjero. Variable 

cuantitativa discreta. 

2.17.  Cómputo de tiempo total en las misiones (meses). 

Variable cuantitativa continúa. 

4.5.- RECOGIDA DE DATOS. 

 Para la recogida de los datos se ha entregado un sobre a cada 

participante, en el que se han adjuntado dos cuestionarios 

autoadministrados: el Maslach Burnout Inventory (MBI) (Anexo 1) y el 

cuestionario de variables sociodemográficas y laborales (Anexo 2), así 

como una carta de presentación (Anexo 3), donde se agradecía el 

consentimiento y la participación en este estudio y se aseguraba la total 

confidencialidad de los datos. Este sobre ha sido entregado mediante 

entrevista personal a los médicos y enfermeros destinados en los 

Organismos Centrales de la Defensa (Hospital Central de la Defensa 

“Gómez Ulla”, Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa “Ramón y 

Cajal”, Escuela Militar de Sanidad, Cuarteles Generales de los tres 

Ejércitos, Inspección General de Sanidad...) donde el número de médicos 

y enfermeros es mayor. Al personal militar destinado en Unidades y 

Centros del Ejército de Tierra, Aire y Armada donde el número de 

médicos y enfermeros destinados es más pequeño, las encuestas se han 

enviado por correo interno, ya que de otra forma no se podía garantizar el 

anonimato. 

En el caso de los Organismos Centrales de la Defensa, se ha 

realizado una entrevista personal o grupal con los participantes, en la que 

se ha explicado los motivos y las características del estudio y se ha 

entregado el sobre con las encuestas, que era recogido al cabo de 10 

días de forma anónima y conjunta para los destinados en la misma 

dependencia. 

En las Unidades y Centros de los tres Ejércitos, la entrevista 

informativa se realizó vía telefónica con cada uno de los responsables de 

los botiquines de estas Unidades. Se les enviaron los sobres por correo 

interno y una vez cumplimentados, se recibieron por la misma vía, de 

 
- 69 - 



Prevalencia del síndrome de burnout en personal sanitario militar 
 

forma anónima, en el servicio de Medicina Preventiva del Hospital “Gómez 

Ulla”, realizándose un recuerdo telefónico a los 10 días de la primera 

entrevista.  

• Un cuestionario general, de elaboración propia para este trabajo, 

donde se han recogido variables sociodemográficas y laborales: 

sexo, edad, número de hijos, estado civil, profesión, años de 

antigüedad en la profesión, centro de trabajo, años de trabajo en el 

destino actual, tipo de atención sanitaria en el centro de trabajo, 

número de enfermos que atiende diariamente en su centro de 

trabajo, número de horas semanales que trabaja en el centro de 

trabajo, número de horas semanales que dedica a tareas 

domésticas, porcentaje de su jornada que pasa en interacción con 

enfermos y/o familiares, ¿ejerce su profesión fuera del ámbito de 

la Sanidad Militar?, número de destinos forzosos fuera de su 

residencia habitual, número de misiones en el extranjero y 

cómputo de tiempo total en las misiones. 

• Maslach Burnout Inventory (MBI), en su versión validada en 

castellano107, diseñado para valorar el síndrome de burnout en sus 

tres aspectos fundamentales. Está compuesto por 22 ítems 

referentes a sentimientos. Para las respuestas se utiliza una 

escala de Likert con puntuaciones de 0 a 6. La subescala de 

cansancio emocional está compuesta por 9 ítems 

(1,2,3,6,8,13,14,16,20) y mide los sentimientos de sobrecarga 

emocional. La subescala de despersonalización está integrada por 

5 ítems (5,10,11,15,22) y valora los sentimientos y actitudes 

negativas hacia el paciente. La subescala de realización personal 

consta de 8 ítems (4,7,9,12,17,18,19,21)y mide sentimientos de 

competencia y de consecución de logros.  

4.6.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

El análisis de los datos se ha efectuado utilizando el paquete 

estadístico SPSS 12.0 para  Windows. Se ha realizado un estudio 

estadístico descriptivo y analítico. 
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ESTUDIO DESCRIPTIVO: 

1. Valoración de las variables sociodemográficos y laborales: 

las variables cuantitativas se han presentado con su valor 

medio y su desviación estándar y las variables cualitativas 

se han presentado en porcentajes. 

2. Valoración de cansancio emocional, despersonalización y 

falta de  realización personal. Se han presentado: a) los 

valores medios y las desviaciones estándar de las tres 

dimensiones del síndrome, b) la frecuencia de individuos con 

grado bajo, medio y alto de CE, DP y FRP y c) la frecuencia 

de individuos que tienen CE, DP y FRP. 

3. Valoración del síndrome de burnout. Se ha valorado: a) la 

frecuencia de individuos con grado bajo, medio y alto del 

síndrome, y b) la frecuencia de individuos que tienen 

burnout. 

ESTUDIO ANALÍTICO. 

ANÁLISIS BIVARIANTE: 

1. Para la comparación de variables cualitativas se ha utilizado 

el test de χ² o la prueba exacta de Fisher, considerando 

significativa una p≤ 0,05. 

2. Para la comparación de medias en variables cuantitativas se 

ha utilizado la t de Student, ANOVA o sus correspondientes 

no paramétricas, U de Mann-Whitney y test Kruskal-Wallis. 

Se ha considerado significativa una p≤0,05. 

ANÁLISIS MULTIVARIANTE: 

1. Se ha realizado regresión logística para cada una de las 

tres dimensiones del síndrome. 

2. También se ha realizado regresión logística para el burnout 

como variable dependiente cualitativa.  
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En ambos casos se ha considerado un nivel de 

significación de p≤0,05.  

4.7.- CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

Este estudio ha sido aprobado para su realización por la Comisión 

de Investigación del Hospital Central de la Defensa “Gómez Ulla” con 

fecha  6 de Octubre de 2004. 

Así mismo, se han obtenidos permisos para su realización por 

parte de las Direcciones de Sanidad del Ejército de Tierra, Aire y Armada, 

así como por la Inspección General de Sanidad, durante el último 

trimestre de 2004. 

Además, en la documentación aportada a cada encuestado se ha 

solicitado su consentimiento para participar en el estudio, y se ha 

garantizado la confidencialidad de los datos. 
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5.- RESULTADOS 

5.1.- DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE REFERENCIA 

Del total de médicos y enfermeros (593) destinados en Unidades, 

Centros y Organismos (UCO,s) de la Comunidad Autónoma de Madrid, 

conocemos algunas características sociodemográficas y laborales; el 

sexo, la profesión, el centro de trabajo (UCO,s del Ejército de Tierra, Aire, 

Armada y Organismos Centrales de la Defensa) y el tipo de trabajo, intra 

o extrahospitalario. 

En cuanto a la distribución por sexo, el 83,64% de la población de 

referencia son hombres, y sólo el 16,35% son mujeres.  

La gran mayoría de estos médicos y enfermeros, el 66,61%, están 

destinados en Organismos Centrales de la Defensa (Hospital Central de 

la Defensa “Gómez Ulla”, Escuela Militar de Sanidad, Instituto de 

Medicina Preventiva “Ramón y Cajal”, Centro de Instrucción de Medicina 

Aeroespacial…). En UCO,s del Ejército de Tierra se encuentran 

destinados el 22,09%, y por último, un menor porcentaje de médicos y 

enfermeros están prestando sus servicios en UCO,s del Aire, el 6,07%, y 

de la Armada, el 5,22%. 

La distribución de hombres y mujeres según el centro de trabajo se 

resume en la tabla 1. 

Tabla 1. Distribución de hombres y mujeres según el centro de trabajo. 

  HOMBRES 
(N,%) 

MUJERES 
(N,%) 

TOTAL 
(N,%) 

UCO,s EJÉRCITO DE TIERRA 103 (78,62) 28 (21,37) 131(22,09) 

UCO,s EJÉRCITO DEL AIRE 30 (83,33) 6 (16,66) 36 (6,07) 

UCO,s ARMADA 25 (80,64) 6 (19,35) 31 (5,22) 
ORGANISMOS CENTRALES DE 
LA DEFENSA 338 (85,56) 57 (14,43) 395 (66,61) 

TOTAL 496 (83,64) 97 (16,35) 593 (100) 
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En cuanto a la profesión, la mayoría del personal sanitario 

destinado en la Comunidad de Madrid son médicos, el 75,21%, mientras 

que el 34,78% restante son enfermeros. 

La distribución de los médicos y enfermeros según el sexo se 

expone en las figuras 1 y 2. 

 

Figura 1. Distribución de los médicos por sexo. 
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13,45%
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Figura 2. Distribución de los enfermeros por sexo. 

78,23%

21,76%
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La distribución de los médicos y enfermeros según el centro de 

trabajo se recoge en la tabla 2. 

 
- 76 - 



Resultados 
 

 

 

Tabla 2. Distribución de los médicos y enfermeros según el centro de trabajo. 

  
  MÉDICOS 

(N,%) 
ENFERMEROS 

(N,%) 
TOTAL  
(N,%) 

UCO,s EJÉRCITO DE TIERRA 61 (13,67) 70 (47,61) 131 (22,09) 

UCO,s EJÉRCITO DEL AIRE 17 (3,81) 19 (12,92) 36 (6,07) 

UCO,s ARMADA 18 (4,03) 13 (8,84) 31 (5,22) 
ORGANISMOS CENTRALES DE 
LA DEFENSA 350 (78,47) 45 (30,61) 395 (66,61) 

TOTAL 446 (75,21) 147 (24,78) 593 (100) 

 

En cuanto al tipo de trabajo algo más de la mitad de los médicos y 

enfermeros analizados, el 54,63%, realiza un trabajo intrahospitalario, 

mientras que el 45,36% restante desempeña sus tareas fuera de un 

hospital. 

La proporción de médicos y enfermeros según el tipo de trabajo 

realizado se presenta en las figuras 3 y 4. 

 

 

Figura 3. Proporción de médicos y enfermeros que desempeñan un trabajo 
intrahospitalario. 

92,90%

7,09%

MEDICOS
ENFERMEROS

 
- 77 - 



Prevalencia del síndrome de burnout en personal sanitario militar 
 

Figura 4. Proporción de médicos y enfermeros que desempeñan un trabajo 
extrahospitalario. 
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46,09%
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De los 593 médicos y enfermeros militares destinados en la 

Comunidad de Madrid, han sido excluidos del estudio 59 profesionales, ya 

que durante el período de recogida de datos se encontraban fuera de sus 

destinos por encontrarse de baja, realizando cursos, en comisión de 

servicio o bien realizando misiones de mantenimiento de la paz fuera de 

nuestras fronteras. 

Por tanto, el número de profesionales sanitarios militares a los que 

se les ha dirigido la encuesta ha sido de 534 médicos y enfermeros. De 

ellos han respondido 338, lo que significa una tasa de respuesta del 

63,3%.  

De las 338 encuestas recibidas, 7 no han podido ser analizadas por 

estar mal cumplimentadas, por tanto el trabajo se ha realizado con 331 

cuestionarios válidos. 

5.2.- DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

En lo que se refiere al análisis de las características 

sociodemográficas y laborales de la población analizada, la primera 

variable estudiada es el sexo. Esta variable ha sido cumplimentada por la 

gran mayoría de los profesionales encuestados, el 99,7%, de ellos el 76% 

son varones, mientras que el 24% restante son mujeres.  

En cuanto a la edad, ha sido cumplimentada por el 99,4% de los 

profesionales. La edad media es de 43,30±9,79 años, con un mínimo de 
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22 años y un máximo de 62 años. El 50% de los profesionales estudiados 

tienen una edad comprendida entre 35 y 50 años, un 25% menor a 35 

años, y el 25% restante tienen una edad superior a 50 años. 

Los hombres tienen una edad media superior a las mujeres; 

46,29±8,92 años en los médicos y enfermeros varones y 33,85±5,51 años 

en el caso de las mujeres. 

La distribución de hombres y mujeres según los grupos de edad se 

expone en la figura 5. 

Figura 5. Distribución de hombres y mujeres por grupos de edad. 

 

Respecto a la variable hijos, ha sido cumplimentada por el 99,7% 

de los profesionales encuestados, de ellos el 30,3% no tiene hijos, y del 

69,7% restante, la mayoría (el 36,4%) tiene 2 hijos, el 14,5% 1 hijo, y el 

18,7% tiene 3 o más hijos. La media se sitúa en 1,5 hijos, con un mínimo 

de 0 y un máximo de 5 hijos. 

Igualmente, la variable estado civil ha sido cumplimentada por el 

99,7% de los profesionales encuestados. En la distribución según el 

estado civil, el 75,8% de los sanitarios estudiados están casados o tienen 
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pareja estable, el 19,7% están solteros, el 4,2% separados o divorciados, 

y sólo el 0,3% están viudos.  

Según la profesión (variable con un grado de cumplimentación del 

99,7%), el 70% de la población son médicos y el 30% enfermeros, siendo 

la media de antigüedad en la profesión de 19,22±9,87 años, con un 

mínimo de 6 meses y un máximo de 41 años.  

La antigüedad en la profesión y las características 

sociodemográficas, sexo, edad, hijos y estado civil, según la profesión se 

resumen  en la tabla 3. 

Tabla 3. Antigüedad en la profesión y características sociodemográficas en 
médicos y enfermeros. 

  MÉDICOS ENFERMEROS 

SEXO (N,%)     

 Hombres 183 (79) 68 (69,4) 

 Mujeres 49 (21) 30 (30,6) 

EDAD (MEDIA, DS) 45,68±8,46 37,70±10,46 

HIJOS (N,%)     

 Sin hijos 53 (22,8) 47 (48) 

 1 ó 2 hijos 125 (53,9) 43 (43,8) 

 Más de 2 hijos 54 (23,3) 8 (8,1) 

ESTADO CIVIL (N,%)     

 Soltero/a 29 (12,5) 36 (36,7) 

 Casado/a, pareja estable 192 (82,8) 58 (59,2) 

 Separado/a, divorciado/a 11 (4,7) 3 (3,1) 

 Viudo/a 0 1 (1) 

ANTIGÜEDAD (N,%)     

 Menos de 15 años 68 (30,9) 56 (57,1) 

 Entre 15 y 30 años 117 (50,4) 33 (33,7) 

 Más de 30 años 35 (15,9) 9 (9,2) 

 

Las variables centro de trabajo, así como tipo de atención sanitaria 

y tipo de trabajo realizado en el mismo, han tenido un grado de 

cumplimentación elevado, del 99,7% en los tres casos. 
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La distribución de los sanitarios militares según el centro de trabajo; 

Unidades, Centros u Organismos del Ejército de Tierra (UCO,s ET), del 

Ejército del Aire (UCO,s EA) y de la Armada (UCO,s ARMADA), así como 

Organismos Centrales de la Defensa y según el tipo de atención sanitaria 

realizada (atención primaria, atención especializada y dirección, 

asesoramiento, administración o docencia), se exponen en las figuras 6 y 

7.  

Figura 6. Distribución de los médicos y enfermeros militares según el centro de 
trabajo. 
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Figura7. Distribución de los médicos y enfermeros militares según el tipo de 
atención sanitaria. 
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La mayor parte de los médicos militares analizados trabaja en 

Organismos Centrales de la Defensa (OCD), el 80,6%,  y realiza atención 

especializada, el 68%. En el caso de los enfermeros, algo más de la 

mitad, el 57%, trabaja en Organismos Centrales de la Defensa, y el tipo 

de atención sanitaria que realizan es fundamentalmente atención primaria 
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(44%), seguido de dirección, asesoramiento, administración o docencia 

(42%). 

El número de médicos y enfermeros según el centro de trabajo y el 

tipo de atención sanitaria que realizan se representa en las figuras 8 y 9. 

Figura 8. Número de médicos y enfermeros según el centro de trabajo. 
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Figura 9. Número de  médicos y enfermeros según el tipo de atención sanitaria. 
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En cuanto al tipo de trabajo realizado, intra o extrahospitalario, el 

51,5% de los profesionales sanitarios analizados ejercen su trabajo en un 

centro hospitalario, mientras que el 48,5% restante lo hacen fuera de un 

hospital. 
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Así, los profesionales con un tipo de trabajo intrahospitalario son 

fundamentalmente hombres (81,8%), médicos (91,2%), con una edad 

comprendida entre 35 y 50 años (60%) y con una antigüedad en la 

profesión que oscila entre 15 y 30 años (54,3%). Todos ellos trabajan en 

Organismos Centrales de la Defensa. 

Por el contrario, los sanitarios militares que ejercen un trabajo 

extrahospitalario son fundamentalmente enfermeros (51,9%), hombres 

(70%), con una edad menor a 35 años (39,6%) y con una antigüedad en 

la profesión menor a 15 años (50%). El centro de trabajo mayoritario de 

estos profesionales son los Organismos Centrales de la Defensa (45,6%), 

seguidos de las Unidades, Centros u Organismos del Ejército de Tierra 

(30,6%). 

El personal que desarrolla su trabajo en un centro hospitalario 

realiza sobre todo atención especializada (94,7%), sólo el 4,1% se dedica 

a labores de dirección, asesoramiento, administración o docencia, y el 

1,2% realiza atención primaria. Sin embargo, la atención primaria es la 

más realizada entre los profesionales que desarrollan un trabajo 

extrahospitalario (47,5%), seguida de labores directivas y administrativas 

(45,6%), y por último, atención especializada (6,9%). 

En cuanto a la variable tiempo de trabajo en el destino actual 

(grado de cumplimentación del 96,7%), la media es de 7,04 años (con un 

valor máximo de 32 años), de forma que el 80% de los profesionales 

estudiados llevan  en sus destinos actuales menos de 12 años. 

El 56% de los médicos y enfermeros llevan trabajando en su 

puesto de trabajo actual menos de 5 años, casi el 18% entre 5 y 10 años 

y algo más del 26% un tiempo superior a 10 años. 

Los profesionales que llevan más tiempo en sus destinos actuales 

son varones (95,2%), médicos (84,5%), destinados en Organismos 

Centrales de la Defensa (81%), y que ejercen un trabajo intrahospitalario 

(70,2%). 
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En la tabla 4 se presentan los datos de la antigüedad en el destino 

actual en relación con el sexo y con algunas variables laborales como la 

profesión y el centro y  tipo de trabajo. 

Tabla4. Antigüedad en el destino actual en relación con algunas variables 
sociodemográficas (sexo) y laborales (profesión, centro y tipo de trabajo). 

 
ANTIGÜEDAD EN EL DESTINO 

ACTUAL (N,%)   
  Menos de 5 

años 
Entre 5 y 10 

años 
Más de 10  

años 
SEXO        
 Hombres 119 (66,5) 42 (73,7) 80 (95,2) 
 Mujeres 60 (33,5) 15 (26,3) 4 (4,8) 

PROFESIÓN       
 Médicos 113 (63,1) 41 (71,9) 71 (84,5) 
 Enfermeros 66 (36,9) 16 (28,1) 13 (15,5) 

CENTRO DE TRABAJO       
 UCO,s Ejército de Tierra 28 (15,6) 13 (22,8) 6 (7,1) 
 UCO,s Ejército del Aire 5 (2,8) 8 (14) 9 (10,7) 
 UCO,s Armada 10 (5,6) 2 (3,5) 1 (1,2) 
 Organismos Centrales 

de la Defensa 136 (76) 34 (59,6) 68 (81) 

TIPO DE TRABAJO       
 Intrahospitalario 80 (44,7) 27 (47,4) 59 (70,2) 
 Extrahospitalario 99 (55,3) 30 (52,6) 25 (29,8) 

 
En lo referente al número de enfermos que los médicos y 

enfermeros militares atienden diariamente en su centro de trabajo (grado 

de cumplimentación del 97,6%), la media es de 13,32 enfermos, con un 

mínimo de 0 y un máximo de 60 pacientes. Así, el 80% de los 

profesionales analizados atienden a menos de 20 pacientes en su jornada 

laboral. 

De los profesionales que atienden a menos de 10 pacientes al día, 

el 65,5% son médicos y el 34,5% enfermeros. Sin embargo, entre los 

profesionales que atienden a más de 20 enfermos diarios la proporción de 

médicos aumenta (72%) y disminuye la de personal de enfermería (28%). 

En las figuras 10, 11 y 12 se presentan el número de enfermos 

atendidos diariamente en relación con el centro de trabajo; Unidades, 

Centros y Organismos del Ejército de Tierra (UCO,s ET), del Ejército del 
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Aire (UCO,s EA), de la Armada (UCO,s Armada) y Organismos Centrales 

de la Defensa. También en relación con el tipo de atención sanitaria 

desempeñada (primaria, especializada y dirección, asesoramiento 

administración o docencia) y con el tipo de trabajo, intra o 

extrahospitalario. 

Figura 10. Número de enfermos atendidos diariamente según el centro de 
trabajo. 
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Figura 11. Número de enfermos atendidos diariamente según el tipo de atención 
sanitaria. 
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Figura 12. Número de enfermos atendidos diariamente según el tipo de trabajo. 
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En lo que se refiere a la variable número de horas semanales de 

trabajo, el grado de cumplimentación ha sido del 99,4%. Para esta 

variable la media es de 38,5 horas (DS 10,36), de forma que el 44% de 

los médicos y enfermeros trabajan menos de 35 horas, el 39% entre 35 y 

45 horas semanales y el 17% trabajan más de 45 horas a la semana. 

En el caso de los varones, el 43,6% trabajan menos de 35 horas a 

la semana en su centro de trabajo, el 38% trabajan un número de horas 

semanales comprendidas entre 35 y 45 horas, y algo más del 18% 

trabajan más de 45 horas a la semana. Para las mujeres, el porcentaje de 

médicos y enfermeros que trabajan menos de 35 horas semanales es del 

44,3%, algo menor (43,5%) para las que trabajan entre 35 y 45 horas y 

del 12,7% para las que trabajan más de 45 horas semanales. 

En cuanto al estado civil, si agrupamos a los profesionales 

estudiados en dos categorías; casados o con pareja estable y resto del 

personal, donde se incluyen los solteros, separados/divorciados y viudos, 

vemos como algo más del 44% de los médicos y enfermeros casados 

trabajan menos de 35 horas semanales, el 36% entre 35 y 45 horas y 

aproximadamente un 19% trabajan más de 45 horas a la semana. En la 

segunda categoría (solteros, separados/divorciados y viudos), los 
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porcentajes para los que trabajan menos de 35 horas semanales, entre 35 

y 45 y más de 45 horas, son del 41,3%, 48,8% y 10%, respectivamente. 

Si tenemos en cuenta la profesión de los encuestados, el 45% de 

los médicos y el 40,8% de los enfermeros trabajan menos de 35 horas a 

la semana. Entre 35 y 45 horas trabajan el 35,5% de los médicos y el 48% 

de los enfermeros, y más de 45 horas trabajan el 19,5% de los médicos  y 

el 11,2% de los enfermeros. 

Según el centro de trabajo, en las UCO,s del Ejército de Tierra, casi 

el 60% del personal sanitario trabaja menos de 35 horas semanales, el 

36% entre 35 y 45 horas y algo más del 4% más de 45 horas a la 

semana. En el caso de las Unidades del Ejército del Aire y de la Armada, 

el 30,4% y el 33,3% trabajan menos de 35 horas semanales, el 56,5% y el 

53,3% entre 35 y 45 horas, y en ambos casos algo más del 13% trabajan 

más de 45 horas a la semana. Y por último, en los Organismos Centrales 

de la Defensa, el porcentaje de médicos y enfermeros que trabajan 

menos de 35 horas, entre 35 y 45 horas y más de 45 horas semanales es 

del 42,6%, 37,2% y 20,2%, respectivamente.  

Y en cuanto al tipo de trabajo desarrollado, intra o extrahospitalario, 

el número de horas semanales trabajadas se distribuye de la siguiente 

forma; de los profesionales que realizan su trabajo en un centro 

hospitalario, el 42% trabaja menos de 35 horas semanales, el 31,4% entre 

35 y 45 horas y el 26,6% más de 45 horas a la semana. En el caso de los 

profesionales sanitarios que desarrollan su trabajo fuera de un hospital, 

los porcentajes son del 45,6%, 47,5% y 6,9%, para los que trabajan 

menos de 35 horas, entre 35 y 45 horas y más de 45 horas a la semana. 

En lo que se refiere a la variable número de horas semanales que 

el profesional dedica a tareas domésticas (limpieza del hogar, cuidado de 

los hijos…) el grado de cumplimentación ha sido del 96,7%. La media es 

de 14,49 horas, de forma que el 80% de los profesionales encuestados 

dedican menos de 25 horas a estas tareas. Así, el 33,8% de los 

profesionales encuestados dedican menos de 5 horas semanales a  
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tareas domésticas, el 35,3% entre 5 y 15 horas y el 30,9% dedica más de 

15 horas semanales a tareas del hogar. 

Según el sexo, los varones que dedican menos de 5 horas a tareas 

domésticas, entre 5 y 15 horas y más de 15 horas, es del 36,1%, 38,5% y 

25,4%, respectivamente. En el caso de las mujeres, el 26,3% dedica 

menos de 5 horas a tareas del hogar, el 25% entre 5 y 15 horas y casi el 

50% más de 15 horas semanales. 

Si tenemos en cuenta si estos profesionales tienen o no hijos, el 

50% de los que no tienen hijos dedican menos de 5 horas semanales a 

tareas domésticas, el 34% entre 5 y 15 horas y el 16% más de 15 horas. 

En el caso de los médicos y enfermeros con hijos, el 26,4% dedican 

menos de 5 horas semanales a las tareas domésticas, casi el 36% entre 5 

y 15 horas y el 38% dedica más de 15 horas semanales a estas tareas. 

Según el estado civil de los encuestados, el 28,2% de los casados 

o con pareja estable dedican menos de 5 horas a la semana a tareas 

domésticas, el 37,3% entre 5 y 15 horas y el 34,4% dedican más de 15 

horas a estas tareas. En el caso de los solteros, separados/divorciados y 

viudos, algo más del 50% dedican menos de 5 horas a la semana a las 

tareas del hogar, el 29% dedican entre 5 y 15 horas y el 20,3% dedican 

más de 15 horas a la semana a las tareas domésticas. 

En las figuras 13 y 14 se expresa la distribución de las horas 

semanales dedicadas al trabajo y a tareas domésticas en hombres y 

mujeres. 

Figura 13. Distribución de horas semanales dedicadas al trabajo y a tareas 
domésticas en varones. 

76%

24%

TRABAJO

TAREAS DOMÉSTICAS

 

 
- 88 - 



Resultados 
 

 

 

 

Figura 14. Distribución de horas semanales dedicadas al trabajo y a tareas 
domésticas en mujeres. 
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En lo que se refiere a la variable porcentaje de la jornada que el 

profesional sanitario pasa en interacción con enfermos y/o familiares, el 

grado de cumplimentación ha sido del 98,8%. El 11,6% de los 

profesionales encuestados afirma no tener ningún tipo de contacto con 

enfermos o sus familiares durante su jornada laboral, el 22,3% pasa 

menos del 25% de su jornada con enfermos o familiares, en el 23,9% de 

los casos el porcentaje se sitúa entre el 25% y 50%, en el 21,4% el 

porcentaje de su jornada laboral en contacto con enfermos o familiares 

está entre el 50% y 75%, y por último, el 20,8% de los casos pasan más 

del 75% de su jornada en contacto con enfermos o familiares. 

Si tenemos en cuenta la profesión, el 11,4% de los médicos no 

tienen ningún contacto con enfermos o sus familiares durante su jornada 

laboral. Este porcentaje es del 12,2% en el caso de los enfermeros. El 

44,5% de los médicos y el 50% de los enfermeros, pasa menos del 50% 

de su jornada laboral en contacto con pacientes y sus familias. Y por 

último, el 44,1% de los médicos y el 37,8% de los enfermeros, pasan más 

del 50% de su jornada laboral en contacto con enfermos y familiares. 

El porcentaje de la jornada laboral que los profesionales pasan en 

contacto con enfermos y sus familias, según el tipo de atención sanitaria 

(primaria, especializada y dirección, asesoramiento, administración o 

docencia) y el tipo de trabajo (intra o extrahospitalario) se resume en la 

tabla 5. 
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Tabla 5. Porcentaje de la jornada laboral en contacto con pacientes y/o 
familiares según el tipo de atención sanitaria y el tipo de trabajo. 

  NINGUNO 
(N,%) 

MENOR AL 50% 
(N,%) 

MAYOR AL 50% 
(N,%) 

TIPO DE ATENCIÓN 
SANITARIA        

 Primaria 2 (2,6) 41 (52,6) 35 (44,9) 

 Especializada 12 (7,1) 67 (39,6) 90 (53,3) 
 Dirección, asesoramiento, 

administración o docencia 24 (30) 43 (53,8) 13 (16,3) 

TIPO DE TRABAJO        

 Intrahospitalario 12 (7,2) 65 (38,9) 90 (53,9) 

 Extrahospitalario 26 (16,3) 86 (53,8) 48 (30) 

 

En cuanto al ejercicio de la profesión de medicina o enfermería 

fuera del ámbito de la Sanidad Militar, el grado de cumplimentación ha 

sido del 98,8%. El 46,2% de los profesionales encuestados han 

respondido que si ejercen su profesión fuera de la Sanidad Militar, 

mientras que el 53,8% ha respondido que no. 

En las figuras 15, 16, 17 y 18 se presentan los profesionales que 

trabajan fuera del ámbito de la Sanidad Militar según el sexo y la 

profesión. 

Figuras 15 y 16. Porcentaje de hombres y mujeres que ejercen su profesión 
fuera del ámbito de la Sanidad Militar. 
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Figura 16. Mujeres
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Figuras 17 y 18. Porcentaje de médicos y enfermeros que ejercen su profesión 
fuera del ámbito de la Sanidad Militar. 
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Figura 18. Enfermeros
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En lo que se refiere a las variables propias de la profesión militar; 

número de destinos forzosos fuera de la residencia habitual de los 
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profesionales encuestados, número de misiones en el extranjero 

realizadas y cómputo de tiempo total en las misiones, el grado de 

cumplimentación ha sido del 99,7%, 99,1% y 99,4%, respectivamente. 

En cuanto al número de destinos forzosos que los médicos y 

enfermeros han tenido fuera de su residencia habitual a lo largo de su 

carrera militar, la media es de 1,16 destinos, con un mínimo de 0 y un 

máximo de 10 destinos.  

El 44,2% de los profesionales sanitarios no han tenido destinos 

forzosos a lo largo de su carrera, mientras que el 55,8% restante ha 

tenido al menos un destino forzoso fuera de su residencia habitual. De 

estos, algo más del 25% ha tenido 1destino forzoso, el 14,5% ha tenido 2 

destinos, el 8,2% 3 destinos, el 4,5% ha tenido 4 destinos, el 2,1% 5 

destinos, el 0,6% 6 destinos y el 0,3% ha tenido 7 y 10 destinos. 

Según la profesión, el 55,6% de los médicos y el 56,1% de los 

enfermeros han tenido destinos forzosos fuera de su residencia habitual. 

Según el centro de trabajo, casi el 47% de los profesionales 

destinados en UCO,s del Ejército de Tierra, el 47,8% de los destinados en 

UCO,s del Ejército del Aire, el 80% de los destinados en la Armada y casi 

el 57% de los destinados en Organismos Centrales de la Defensa, han 

tenido destinos forzosos a lo largo de su carrera militar. 

Y por último, según el tipo de trabajo, el 61,2% de los profesionales 

sanitarios que realizan un tipo de trabajo intrahospitalario y el 50% de los 

que trabajan fuera de un hospital, han tenido destinos forzosos fuera de 

su residencia habitual. 

En lo que se refiere al número de misiones internacionales 

realizadas por médicos y enfermeros militares, la media es de 1,12 

misiones, con un mínimo de 0 y un máximo de 16 misiones.  

El 52,1% de los profesionales encuestados no han realizado 

misiones internacionales, y del 47,9% restante, el 22,6% ha realizado 1 

misión, el 13,7% ha realizado 2 misiones, el 5,5% 3 misiones y el 1,8% ha 

realizado 4 misiones. El 3% restante ha realizado 5 o más misiones. 
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La media de tiempo total en las misiones internacionales es de 6,69 

meses, de forma que el 75% de los profesionales que ha realizado 

misiones internacionales, ha estado al menos 9 meses en las mismas. 

El número de profesionales que han realizado misiones 

internacionales y el cómputo de tiempo total en las mismas según la 

profesión, el centro de trabajo y el tipo de trabajo se presenta en la tabla 

6. 

Tabla 6. Profesionales sanitarios que han realizado  misiones internacionales y 
cómputo de tiempo total en las mismas, según la profesión, el centro de trabajo 

y el tipo de trabajo. 

TIEMPO EN 
MISIONES  

(N,%) 
  

  
NO 

MISIONES 
(N,%) 

SI 
MISIONES 

(N,%) 
<6 meses >6 meses 

PROFESIÓN          
 Médicos 127 (55,2) 103 (44,8) 29 (28,4) 74 (71,6) 
 Enfermeros 44 (44,9) 54 (55,1) 10 (18,5) 44 (81,5) 

CENTRO DE TRABAJO          
 UCO,s Ejército de Tierra 14 (28,6) 35 (71,4) 9 (25,7) 26 (74,3) 
 UCO,s Ejército del Aire 10 (43,5) 13 (56,5) 5 (38,5) 8 (61,5) 
 UCO,s Armada 5 (33,3) 10 (66,7) 3 (30) 7 (70) 
 Organismos Centrales 

de la Defensa 142 (58,9) 99 (41,1) 22(22,4) 77 (77,6) 

TIPO DE TRABAJO          
 Intrahospitalario 93 (55) 76 (45) 13 (17,3) 63 (82,7) 
 Extrahospitalario 78 (49,1) 81 (50,9) 26 (32,1) 56 (67,9) 

 

5.2.1.- ESTUDIO DEL BURNOUT Y SUS TRES DIMENSIONES: 
CANSANCIO EMOCIONAL, DESPERSONALIZACIÓN Y 
FALTA DE REALIZACIÓN PERSONAL. 

Al estudiar el burnout en nuestra población, encontramos que la 

dimensión cansancio emocional alcanza un valor medio de 23,16 (DS 

13,34), la despersonalización de 7,94 (DS 6,48) y la falta de realización 

personal de 12,31(DS 9,79), encuadrándose la media de las tres 

dimensiones en un nivel medio según los puntos de corte utilizados.  
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En las figuras 19, 20, 21 y 22 se expone el porcentaje de los 

niveles bajo, medio y alto del cansancio emocional, despersonalización, 

falta de realización personal y síndrome de burnout de los profesionales 

sanitarios estudiados. 

Figura 19. Porcentaje de profesionales con niveles bajo, medio y alto de 
cansancio emocional. 
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Figura 20. Porcentaje de profesionales con niveles bajo, medio y alto de 
despersonalización. 
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Figura 21. Porcentaje de profesionales con niveles bajo, medio y alto de falta de 
realización personal. 

29%

35% 36% NIVEL BAJO

NIVEL MEDIO

NIVEL ALTO

 
- 94 - 



Resultados 
 

 

 

Figura 22. Porcentaje de profesionales con niveles bajo, medio y alto de 
síndrome de burnout. 
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Así, si valoramos la presencia de síndrome de burnout y de sus 

tres dimensiones; cansancio emocional, despersonalización y falta de 

realización personal, considerando los niveles medio y alto, obtenemos 

los resultados resumidos en la tabla 7. 

Tabla 7. Porcentaje de profesionales con síndrome de burnout, cansancio 
emocional, despersonalización y falta de realización personal. 

  PRESENCIA 
 (N,%) 

AUSENCIA 
(N,%) 

CANSANCIO EMOCIONAL 182 (55) 149 (45) 

DESPERSONALIZACIÓN 180 (54,4) 151(45,6) 

FALTA DE REALIZACIÓN PERSONAL 210 (63,4) 121 (36,6) 

SÍNDROME DE BURNOUT 273 (82,5) 58 (17,5) 

 
Seguidamente exponemos el análisis descriptivo, bivariante y la 

regresión logística del síndrome de burnout y de sus tres dimensiones. 

5.3.- CANSANCIO EMOCIONAL. 

En primer lugar vamos a analizar las variables sociodemográficas; 

sexo, edad, hijos y estado civil. 

En lo que se refiere al sexo, encontramos que existe asociación 

entre esta variable y los niveles de cansancio emocional, bajo, medio y 
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alto, con un valor de χ2=10,21 y una significación estadística de p=0,006. 

Los resultados aparecen expuestos en la tabla 8. 

Tabla 8. Tabla de contingencia: nivel de cansancio emocional y sexo. 

SEXO  
CANSANCIO EMOCIONAL 

Hombres Mujeres
Total 

NIVEL BAJO    Recuento 107 42 149 
                         % del total 32,4% 12,7% 45,2% 
NIVEL MEDIO  Recuento 35 18 53 
                         % del total 10,6% 5,5% 16,1% 
NIVEL ALTO    Recuento 109 19 128 
                         % del total 33% 5,8% 38,8% 
TOTAL              Recuento 251 79 330 
                          % del total 76,1% 23,9% 100% 

 
Considerando los niveles medio y alto como presencia de esta 

dimensión, del 55% de los profesionales con cansancio emocional, el 

43,6% son hombres y algo más del 11% son mujeres. No existe 

asociación entre la presencia o ausencia de cansancio emocional y el 

sexo (p=0,10). 

En cuanto a la edad, encontramos asociación entre los niveles del 

cansancio emocional (bajo, medio y alto) y las categorías en las que 

hemos dividido la edad (menores de 35 años, entre 35 y 50 y mayores de 

50 años), con un valor de χ2=12,62 y de p=0,013. Los resultados los 

hemos resumido en la tabla 9.  

Tabla 9. Tabla de contingencia: nivel de cansancio emocional y edad. 

EDAD (años) 
CANSANCIO EMOCIONAL 

Menores de 35 Entre 35 y 50 Mayores 50  Total 

NIVEL BAJO       Recuento 41 68 39 148 
                            % del total 12,5% 20,7% 11,9% 45,0% 
NIVEL MEDIO    Recuento     20 19 14 53 
                            % del total 6,1% 5,8% 4,3% 16,1% 
NIVEL ALTO       Recuento     22 77 29 128 

              % del total 6,7% 23,4% 8,8% 38,9% 
TOTAL                 Recuento 83 164 82 329 
                             % del total 25,2% 49,8% 24,9% 100,0% 
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Considerando los niveles medio y alto como presencia de 

cansancio emocional, de los profesionales que presentan esta dimensión, 

el 12,8% son menores de 35 años, el 29,2% tienen entre 35 y 50 años, y 

el 13,1% son mayores de 50 años (p=0,42). 

En lo que se refiere a los hijos, encontramos asociación con los 

niveles de cansancio emocional (χ2=6,11, p=0,047). Exponemos los 

resultados en la tabla 10. 

Tabla 10. Tabla de contingencia: niveles de cansancio emocional y ausencia o 
presencia de hijos. 

HIJOS 
CANSANCIO EMOCIONAL 

Ausencia Presencia Total 
NIVEL BAJO       Recuento 54 95 149 
                            % del total 16,4% 28,8% 45,2% 
NIVEL MEDIO     Recuento 17 36 53 
                            % del total 5,2% 10,9% 16,1% 
NIVEL ALTO        Recuento 29 99 128 
                             % del total 8,8% 30,0% 38,8% 
TOTAL                 Recuento 100 230 330 
                             % del total 30,3% 69,7% 100,0% 

 
Del 55% de los profesionales analizados que presentan cansancio 

emocional, el 14% no tienen hijos y el 41% restante sí los tienen, y existe 

asociación entre estas variables (p=0,04). 

En cuanto estado civil, hemos agrupado las cuatro categorías de 

esta variable en dos; casados o con pareja estable y resto de categorías, 

donde se incluyen solteros, divorciados o separados y viudos.  

No hemos encontrado asociación entre los niveles del cansancio 

emocional y el estado civil (p=0,53).  

De los profesionales con niveles bajos de cansancio emocional, el 

33% están casados o tienen pareja estable, y el 12% están solteros, 

separados/divorciados o viudos.  

Del 16% de los médicos y enfermeros con niveles medios de 

cansancio emocional, el 12% están casados y el 4% restante no lo está. Y 

por último, del 39% de los profesionales con niveles altos de esta 
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Tabla 11. Valor medio y significación estadística del cansancio emocional según 
las variables sociodemográficas.  

Si tenemos en cuenta el instrumento de medida del síndrome de 

burnout, el Maslach Burnout Inventory, la dimensión cansancio emocional 

se mide según las puntuaciones obtenidas en los ítems 1, 2, 3, 6, 8, 13, 

14, 16 y 20. Los resultados para cada uno de estos ítems según las 

variables sociodemográficas estudiadas se resumen en la tabla 12.

En la tabla 11 se resumen los valores medios y la significación 

estadística de las variables sociodemográficas; sexo, edad, hijos y estado 

civil. Aparecen mayores niveles de cansancio emocional en los varones, 

con edades comprendidas entre 35 y 50 años que tienen hijos, de forma 

estadísticamente significativa. Además encontramos una clara tendencia 

en cuanto al mayor cansancio emocional entre los profesionales que 

están casados. 

 El 42,7% de los profesionales con cansancio emocional están 

casados o tienen pareja estable, y algo más del 12% están solteros, 

separados, divorciados o viudos. No existe asociación entre la presencia 

o ausencia de cansancio emocional y el estado civil (p=0,36).   

dimensión, el 30,6% están casados y el 8,4% están solteros, 

separados/divorciados o viudos. 

 N MEDIA (DS) SIGNIFICACIÓN 
SEXO    
 Hombres 251 24,08±14,08 t=2,73; p=0,007 
 Mujeres 79 20,11±10,21  

EDAD    
 Menores de 35 años 83 20,22±10,97 f=3,56; p=0,029 
 Entre 35 y 50 años 164 24,92±13,62  
 Mayores de 50 años 82 22,57±14,58  

HIJOS    
 Presencia 230 24,35±13,77 t=-2,54; p=0,011 
 Ausencia 100 20,32±11,93  

ESTADO CIVIL    
 Casados o con pareja estable  250 23,86±13,59 t=-1,7; p=0,07 
 Resto (solteros, separados/ 

divorciados y viudos) 80 20,85±12,37  
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A continuación analizaremos las variables laborales; profesión y 

antigüedad en la profesión, centro de trabajo, años de trabajo en el 

destino actual, tipo de atención sanitaria, tipo de trabajo, número de 

enfermos atendidos diariamente en el centro de trabajo, número de horas 

semanales trabajadas en el centro de trabajo, número de horas 

semanales dedicadas a tareas domésticas, porcentaje la jornada en 

interacción con enfermos y/o familiares, y ejercicio de la profesión fuera 

del ámbito de la Sanidad Militar. 

 En lo referente a la profesión, médico o enfermero, existe 

asociación con los niveles de cansancio emocional; bajo, medio y alto 

(χ2=11,37, p=0,03) (tabla 13), al igual que los años de antigüedad en la 

profesión (χ2=17,23, p=0,002), (tabla 14).  

Tabla 13. Tabla de contingencia: nivel de cansancio emocional y profesión. 

 PROFESIÓN  
CANSANCIO EMOCIONAL 

Médicos Enfermeros Total 
NIVEL BAJO Recuento 111 38 149 

  % del total 33,64 11,52 45,15 
NIVEL MODERADO Recuento 27 26 53 
  % del total 8,18 7,88 16,06 
NIVEL ALTO Recuento 94 34 128 

  % del total 28,48 10,30 38,79 
TOTAL Recuento 232 98 330 
  % del total 70,30 29,70 100,00 

Tabla 14. Tabla de contingencia: nivel de cansancio emocional y años de 
antigüedad en la profesión. 

AÑOS DE ANTIGÜEDAD EN LA  PROFESIÓN 
CANSANCIO EMOCIONAL  

Menos de 15 Entre 15 y 30 Más de 30 Total 

NIVEL BAJO Recuento 65 62 18 145 

  % del total 20,44 19,50 5,66 45,60 
NIVEL MODERADO Recuento 25 15 11 51 
  % del total 7,86 4,72 3,46 16,04 
NIVEL ALTO Recuento 34 73 15 122 
  % del total 10,69 22,96 4,72 38,36 

TOTAL Recuento 124 150 44 318 
  % del total 38,99 47,17 13,84 100,00 
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De las personas estudiadas que tienen cansancio emocional, el 

36,7% son médicos y el 18,2% son enfermeros, si bien no encontramos 

asociación entre las variables presencia o ausencia de cansancio 

emocional y profesión (χ2=2,28; p=0,14). 

En el caso de la variable años de antigüedad en la profesión, de los 

médicos y enfermeros con cansancio emocional, algo más del 18% tienen 

menos de 15 años de antigüedad, el 27,7% tienen entre 15 y 30 años y 

algo más del 8% tienen más de 30 años de antigüedad (χ2=3,81; p=0,14). 

No hemos encontrado asociación entre las variables centro de 

trabajo y años de trabajo en el destino actual y los niveles de cansancio 

emocional (χ2=0,16; p=0,92 y χ2=2,94; p=0,56, respectivamente).  

De las personas con niveles bajos de cansancio emocional, el 

33,6% trabajan en Organismos Centrales de la Defensa, y el 11,5% en 

Unidades del Ejército de Tierra, Aire o Armada. En el caso de los niveles 

medios de esta dimensión, los porcentajes son del 11,5% y del 4,5%, 

respectivamente. Y de los profesionales con niveles altos de agotamiento, 

el 28,5% trabajan en Organismos Centrales de la Defensa y el 10,3% en 

el Unidades de los tres Ejércitos. 

En cuanto a la variable años de trabajo en el destino actual, de los 

profesionales con niveles bajos de agotamiento emocional, algo más del 

24% hace menos de 5 años que trabaja en su puesto actual, el 9,1% 

entre 5 y 10 años, y el 12,5% hace más de 10 años que trabaja en su 

destino actual. Los porcentajes para los niveles medios de esta dimensión 

son del 10%, 2,5% y 2,8%, respectivamente. Y para los niveles altos, los 

porcentajes de profesionales que llevan ejerciendo su trabajo menos de 5 

años, entre 5 y 10 años y más de 10 años en su puesto de trabajo actual, 

son del 21,6%, 6,3% y 10,9%, respectivamente.  

Tampoco encontramos asociación entre las variables centro de 

trabajo y antigüedad en el mismo, y la presencia o ausencia de cansancio 

emocional (χ2=0,10; p=0,80 y χ2=1,05; p=0,58). 

Otras variables laborales analizadas son  el tipo de atención 

sanitaria en el centro de trabajo (primaria, especializada y dirección, 
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asesoramiento, administración o docencia) y el tipo de trabajo 

desempeñado (intra o extrahospitalario). No hemos encontrado 

asociación entre estas variables y los niveles de cansancio emocional 

(χ2=4,76; p=0,31, para el tipo de atención y χ2=2,63; p=0,26, para el tipo 

de trabajo). 

De los profesionales con niveles bajos de cansancio emocional, el 

9,4% realizan atención primaria, el 23,6% atención especializada y el 

12,1% labores administrativas o docentes. En el caso de los niveles 

medios, los porcentajes son del 4,2%, 7% y 4,8%, respectivamente. Y 

para los niveles altos de agotamiento, el 10% de los médicos y 

enfermeras realizan atención primaria, el 21,5% atención especializada y 

el 7,3% dirección, asesoramiento, administración o docencia.  

En el caso de la variable tipo de trabajo, de los individuos 

analizados con niveles bajos de cansancio emocional, el 22,7% y el 

22,4% realizan trabajos intra y extrahospitalarios, respectivamente. Para 

los niveles medios de esta dimensión, el porcentaje de personas que 

desempeñan su trabajo dentro de un hospital es del 7%, y algo más alto 

(9,1%) para los que desarrollan un trabajo extrahospitalario. Y por último, 

del total de profesionales con niveles altos de agotamiento, el 21,8% 

tienen un trabajo intrahospitalario y el 17% extrahospitalario. 

Si analizamos estas variables y la presencia o ausencia de 

cansancio emocional, tampoco encontramos asociación entre ellas 

(χ2=1,68; p=0,43, para el tipo de atención y χ2=0,15; p=0,74, para el tipo 

de trabajo).  

De los individuos con cansancio emocional, el 14,2% realizan 

atención primaria, el 28,5% atención especializada y el 12,1% dirección, 

asesoramiento, administración o docencia. Y en cuanto al tipo de trabajo, 

el 28,8% de los profesionales que presentan agotamiento desarrollan un 

trabajo intrahospitalario, y el 26,1% extrahospitalario. 

En cuanto a las variables número de enfermos que estos 

profesionales atienden diariamente en su centro de trabajo, número de 

horas semanales que trabajan en el centro de trabajo, número de horas 
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semanales que dedican a tareas domésticas y porcentaje de su jornada 

en interacción con enfermos o familiares, no hemos encontrado 

asociación con los niveles de cansancio emocional. 

Si analizamos la primera de estas variables (número de enfermos 

atendidos diariamente en el centro de trabajo), de los profesionales con 

niveles bajos de cansancio emocional, la mayoría atiende a menos de 10 

enfermos al día (24,8%), casi el 15% atiende a un número de enfermos 

que oscila entre 10 y 20, y un pequeños porcentaje (5,6%) atiende a más 

de 20 enfermos al día. Los porcentajes para el nivel medio de 

agotamiento, son del 9%,4% y 3,1%, respectivamente. Y por último, la 

proporción de individuos que atienden a menos de 10 enfermos/día, entre 

10 y 20 enfermos y más de 20 pacientes, entre los que tienen niveles 

altos de agotamiento es del 10,3% 11,5% y 9%, respectivamente. 

(χ2=6,33; p=0,17). 

Además, para esta variable existe una clara tendencia a la 

asociación con el cansancio emocional como variable dicotómica 

(χ2=5,23; p=0,07). 

En cuanto al número de horas semanales que el profesional trabaja 

en su centro de trabajo, de los médicos y enfermeros con niveles bajos de 

agotamiento, un porcentaje cercano al 20% trabaja menos de 35 horas y 

entre 35 y 45 horas semanales, y sólo un 5,8% trabaja más de 45 horas. 

Los porcentajes en los niveles medios son del 7,6%, 6,4% y 2,1%, 

respectivamente. Y de los profesionales analizados con niveles altos de 

cansancio emocional, el 16,4% trabaja menos de 35 horas semanales, el 

13,1% entre 35 y 45 horas y el 9,1% más de 45 horas. (χ2=7,15; p=0,12). 

No encontramos asociación entre esta variable y la presencia o 

ausencia de cansancio emocional (χ2=4,27; p=0,11). 

Otra de las variables analizadas es el número de horas semanales 

que el profesional dedica a tareas domésticas (limpieza del hogar, 

cuidado de hijos…). Entre los que tienen niveles bajos de agotamiento, el 

31,9% dedica menos de 15 horas semanales a estas tareas, y el 13,1% 

más de 15 horas. De los que tienen nivel medio de esta dimensión, los 
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porcentajes son del 10% y 6,6%, respectivamente. Y entre los que tienen 

niveles altos de cansancio emocional, el 27,2% dedican a tareas 

domésticas menos de 15 horas, y el 11,3% más de 15 horas a la semana. 

(χ2=2,24; p=0,32). 

Tampoco existe asociación entre esta variable y el cansancio 

emocional como variable dicotómica (χ2=0,38; p=0,53). 

En lo referente al porcentaje que estos profesionales pasan en 

interacción con enfermos o familiares, existen una clara tendencia a la 

asociación con los niveles de cansancio emocional (χ2=8,25; p=0,08).  

De los médicos y enfermeros con niveles bajos de agotamiento, el 

7% no pasa ningún porcentaje de su jornada en interacción con enfermos 

o familiares, el 22% pasa menos del 50% y el 16,2% pasa  más de la 

mitad de su jornada en interacción con enfermos o familiares de éstos. 

De los profesionales con niveles medios y altos de agotamiento, los 

porcentajes para los que no tienen ninguna interacción con enfermos o 

familiares en su jornada laboral, y los que pasan menos del 50% y más 

del 50% de su jornada en interacción con enfermos/familiares, son de 

2,1%, 6,7% y 7,3%, respectivamente (para el  nivel medio) y del 2,4%, 

17,4% y 18,7%, respectivamente (para el nivel alto).  

Sí encontramos asociación para esta variable y la presencia o 

ausencia de cansancio emocional (χ2=6,54; p=0,03). 

Para la pregunta si el profesional estudiado ejerce o no su 

profesión fuera del ámbito de la Sanidad Militar, encontramos asociación 

con los niveles de cansancio emocional (χ2= 6,19; p=0,04)(Figura 23).  

También encontramos asociación de estas variable con la 

presencia o ausencia de cansancio emocional (χ2=5,88; p=0,01). 
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Figura 23. Número de médicos y enfermeros con niveles bajo, medio y alto de 
cansancio emocional según ejercen o no su profesión fuera del ámbito de la 

Sanidad Militar. 
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Si analizamos las variables laborales; profesión, años de 

antigüedad en la profesión, centro de trabajo, años de trabajo en el 

destino actual, tipo de atención sanitaria en el centro de trabajo, tipo de 

trabajo, número de enfermos que atiende diariamente en el centro de 

trabajo, número de horas semanales que trabaja en el centro de trabajo, 

número de horas semanales que dedica a tareas domésticas, porcentaje 

de su jornada que pasa en interacción con enfermos o familiares y 

ejercicio de su profesión fuera del ámbito de la Sanidad Militar, y el 

cansancio emocional como variable cuantitativa, vemos que los niveles de 

agotamiento son significativamente mayores en los profesionales con una 

antigüedad en su profesión que oscila entre 15 y 30 años, que desarrollan 

atención primaria, que atienden a más de 20 enfermos diariamente, que 

trabajan más de 45 horas semanales en su centro de trabajo, que pasan 

más de la mitad de su jornada en interacción con enfermos o familiares y 

que ejercen su profesión fuera del ámbito de la Sanidad Militar. Además 

encontramos una clara tendencia al mayor cansancio emocional en 

aquellos profesionales que desarrollan un trabajo intrahospitalario. Los 

resultados los resumimos en la tabla 15. 
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Si tenemos en cuenta los resultados de cada ítem del cansancio 

emocional en el Malash Burnout Inventory, los valores medios y la 

significación estadística, con respecto a las variables laborales, los 

resultados se resumen en la tabla 16. 

Tabla 15. Valor medio y significación estadística del cansancio emocional según 
las variables laborales. 

  N MEDIA (DS) SIGNIFICACIÓN 
PROFESIÓN       
 Médico 232 23,19(13,71) T=0,11;p=0,90 
 Enfermero 98 23,00(12,51)   

AÑOS ANTIGÜEDAD PROFESIÓN       
 Menos de 15 124 20,52(11,58) F=3,85;p=0,02 
 Entre 15 y 30 150 24,95(14,46)   
 Más de 30 44 23,61(13,11)   

CENTRO DE TRABAJO       
 UCO,s Ejército de Tierra 49 24,86(13,09) F=0,39;p=0,75 
 UCO,s Ejército del Aire 23 21,65(15,98)   
 UCO,s Armada 15 22,20(12,19)   
 Organismos Centrales de la Defensa 243 22,98(13,25)   

AÑOS EN EL DESTINO ACTUAL       
 Menos de 5 179 23,07(12,58) F=0,45;p=0,63 
 Entre 5 y 10 57 21,82(12,72)   
 Más de 10 84 24,02(15,58)   

TIPO DE ATENCIÓN SANITARIA       
 Atención primaria 78 24,88(13,47) F=4,64;p=0,01 
 Atención especializada 172 24,14(13,75)   
 Dirección, asesoramiento, 

administración o docencia 80 19,25(11,65)   

TIPO DE TRABAJO       
 Intrahospitalario 170 24,42(13,66) T=1,81;p=0,07 
 Extrahospitalario 160 21,76(12,92)   

ENFERMOS ATENDIDOS 
DIARIAMENTE       

 Menos de 10 168 21,36(12,75) F=4,99;p=0,007 
 Entre 10 y 20 98 23,13(12,99)   
 Más de 20 57 27,75(14,76)   

HORAS SEMANALES TRABAJADAS       
 Menos de 35 144 22,24(12,55) F=6,62;p=0,002 
 Entre 35 y 45 129 21,47(13,22)   
 Más de 45 56 28,79(14,01)   

HORAS SEMANALES DEDICADAS A 
TAREAS DOMÉSTICAS       

 Menos de 5 149 23,13(13,41) F=0,10;p=0,99 
 Entre 5 y 15 113 22,89(13,55)   
 Más de 15 58 22,98(12,61)   

PORCENTAJE DE LA JORNADA CON 
ENFERMOS/FAMILIARES       

 Ninguno 38 17,58(12,65) F=6,40;p=0,002 
 Menos del 50% 151 22,02(12,59)   
 Más del 50% 138 25,59(13,70)   

¿EJERCE SU PROFESIÓN FUERA DE 
LA SANIDAD MILITAR?       

 Si 151 25,78(13,48) t=3,37;p=0,001 
 No 176 20,89(12,69)   
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Prevalencia del síndrome de burnout en personal sanitario militar 
 
 

En lo que se refiere a las variables laborales específicas del ámbito 

militar; número de destinos forzosos fuera de la residencia habitual, 

número de misiones en el extranjero y cómputo del tiempo total en 

misiones, no encontramos diferencias significativas en cuanto al nivel de 

cansancio emocional. Encontramos mayores niveles de esta dimensión 

en los profesionales que no han  tenido destinos forzosos fuera de su 

residencia habitual, que han realizado misiones internacionales, y que 

tienen un cómputo de tiempo total en las misiones mayor a 6 meses. Los 

resultados los resumimos en la tabla 17. 

Tabla 17. Valor medio y significación estadística del cansancio emocional según 
las variables laborales específicas del ámbito de la Sanidad Militar. 

  N MEDIA (DS) SIGNIFICACIÓN 

DESTINOS FORZOSOS       

 Si 184 22,95(13,06) t=0,28;p=0,77 

 No 146 23,36(13,75)   

ASISTENCIA A MISIONES       

 Si 157 24,02(13,81) t=-1,19;p=0,23 

 No 171 22,25(12,95)   

TIEMPO EN MISIONES       

 Menos de 6 meses 39 23,95(14,21) t=-0,10;p=0,92 

 Más de 6 meses 117 24,21(13,69)   

 

Tampoco encontramos asociación entre estas variables y los 

niveles de cansancio emocional; bajo, medio y alto. 

De los profesionales analizados con niveles bajos de cansancio 

emocional, un 19,1% no han  tenido destinos forzosos fuera de su 

residencia habitual y un 26,1% si los han tenido. Los porcentajes en los 

niveles medios son del 7,3% y 8,8%, respectivamente, y en los niveles 

altos de agotamiento del 17,9% y 20,9%, respectivamente (χ2=0,43; 

p=0,80). 

Tampoco encontramos asociación entre la variable destinos 

forzosos y la presencia o ausencia de cansancio emocional (χ2=0,42; 

p=0,51). 
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Resultados 
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En el caso de la variable realización o no de misiones 

internacionales, de los profesionales con niveles bajos de agotamiento, el 

23,5% no ha realizado misiones y el 22% si las ha realizado. Para los 

niveles medio y alto, los porcentajes son del 9,1% y 6,7%, 

respectivamente (nivel medio) y 19,5% y 19,2%, respectivamente (nivel 

alto)  (χ2=0,81; p=0,66). 

No encontramos asociación para esta variable y la presencia o 

ausencia de cansancio emocional (χ2=0,02, p=0,88). 

Si tenemos en cuenta los ítems del Malash Burnout Inventory en la 

dimensión cansancio emocional, los resultados respecto a las variables 

laborales específicas del ámbito de la Sanidad Militar se resumen en la 

tabla 18. 
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Para terminar con el análisis de la dimensión cansancio emocional, 

exponemos los resultados de la regresión logística (tabla 19). 

En lo referente a las variables sociodemográficas, hemos 

encontrado una asociación estadísticamente significativa con la edad, de 

forma que el cansancio emocional disminuye con la edad; es 

aproximadamente 3 veces superior en los profesionales menores de 35 

años, y 2 veces mayor en los profesionales entre 35 y 50 años, que en los 

mayores de 50 años (categoría tomada como referencia).  

En cuanto a las variables laborales, encontramos resultados 

significativos con la profesión, años de antigüedad en la profesión, años 

de trabajo en el destino actual, número de enfermos atendidos 

diariamente, porcentaje de la jornada laboral en interacción con enfermos 

y/o familiares, y ejercicio de la profesión fuera del ámbito de la Sanidad 

Militar. 

Así, en la profesión, encontramos casi el doble de cansancio 

emocional en los enfermeros que en los médicos. 

En la variable años de antigüedad en la profesión, vemos como el 

hecho de tener menos de 15 años de antigüedad es un factor protector 

frente al cansancio emocional. 

En cuanto a los años de trabajo en el destino actual, encontramos 

mayor cansancio emocional en el personal que lleva un menor tiempo de 

trabajo en su destino actual (menos de 5 años), con respecto a los que 

llevan más de 10 años en su trabajo actual (OR=2,1). 

En lo que se refiere a la variable número de enfermos atendidos 

diariamente, el hecho de atender entre 10 y 20 enfermos/día es un factor 

protector frente al agotamiento emocional. 

Existe una clara tendencia, en el sentido de mayor cansancio 

emocional, en aquellos profesionales que pasan más del 50% de su 

jornada laboral en contacto con enfermos o familiares (OR=2,3). 

Por último, en la variable ejercicio de la profesión fuera del ámbito 

de la Sanidad Militar, hemos encontrado mayor cansancio emocional en 
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aquellos profesionales que sí ejercen fuera del ámbito de las Fuerzas 

Armadas (OR=2,3). 

Tabla 19. Resultados de la regresión logística del cansancio emocional respecto 
a las variables sociodemográficas y laborales. 

I.C. 95%    
  WALD SIGNIFICACIÓN OR 

Inferior Superior 
SEXO 
(categoría referencia: hombre)      

 Mujer 0,19 0,65 1,17 0,58 2,36 
EDAD  
(categoría referencia: mayores de 50 años)      

 Menores de 35 años 3,76 0,05 3,46 0,98 12,13 
 Entre 35 y 50 años 5,07 0,02 2,67 1,13 6,30 

PROFESIÓN  
(categoría referencia: médico)      

 Enfermero 4,74 0,02 1,97 1,07 3,65 
AÑOS DE ANTIGÜEDAD EN LA PROFESIÓN 
(categoría referencia: más de 30 años)      

 Menos de 15 años 8,49 0,004 0,14 0,03 0,52 
 Entre 15 Y 30 años 2,01 0,15 0,48 0,18 1,31 

AÑOS DE TRABAJO EN EL DESTINO 
ACTUAL (categoría referencia: más de 10 años)      

 Menos de 5 años 4,64 0,003 2,11 1,07 4,16 

 Entre 5 y 10 años 0,20 0,65 1,19 0,54 2,62 

Tabla 19. Resultados de la regresión logística del cansancio emocional respecto 
a las variables sociodemográficas y laborales (continuación). 

I.C. 95%  
 WALD SIGNIFICACIÓN OR 

Inferior Superior 
NÚMERO DE ENFERMOS ATENDIDOS 
DIARIAMENTE  
(categoría de referencia: menos de 10) 

     

 Entre 10 y 20 enfermos 3,81 0,05 0,54 0,29 1,00 
 Más de 20 enfermos 0,80 0,37 1,43 0,65 3,13 

PORCENTAJE DE LA JORNADA CON 
ENFERMOS/FAMILIARES  
(categoría referencia: ninguno) 

     

 Menos del 50% 1,07 0,29 1,56 0,67 3,61 

 Más del 50% 3,35 0,06 2,35 0,94 5,89 
EJERCICIO DE LA PROFESIÓN FUERA DE LA 
SANIDAD MILITAR 
(categoría referencia: no ejercicio) 

     

 Ejercicio fuera de la Sanidad Militar 7,81 0,005 2,31 1,28 4,17 

5.4.- DESPERSONALIZACIÓN 

Hemos analizado en primer lugar las variables sociodemográficas; 

sexo, edad, hijos y estado civil, y los niveles de  despersonalización; bajo, 
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medio y alto, y no hemos encontrado asociación estadísticamente 

significativa en ninguna de ellas. En la variable sexo encontramos un valor 

de χ2=3,49 y p=0,17. En la edad χ2=3,28; p=0,51, en la variable hijos  

χ2=1,40; p=0,49, y en la variable estado civil χ2=0,61 y p=0,73. 

 De los profesionales con niveles bajos de despersonalización 

(el 46% del total); el 34% son hombres y el 12% mujeres, el 13% no 

tienen hijos y el 33% si los tienen, el 11% tienen menos de 35 años, el 

22,5% entre 35 y 50 años, y el 12,5% tiene más de 50 años, y en cuanto 

al estado civil, el 34% están casados o tienen pareja estable, y el 12% 

están solteros, separados/divorciados o viudos. 

Del 19% de los médicos y enfermeros estudiados con niveles 

medios de despersonalización, el 13% son hombres y el 6% son mujeres, 

y el 12% tienen hijos y el 7% no los tienen. Y en cuanto a las variables 

edad y estado civil, el 5% de estos profesionales son menores de 35 

años, el 11% tienen entre 35 y 50 años y el 3% son mayores de 50 años. 

El 14% están casados o tienen pareja estable y el 5% están solteros, 

separados/divorciados o viudos. 

Las personas analizadas en las que han aparecido niveles altos de 

despersonalización (35% del total), son mayoritariamente hombres, el 

29%, y el 6% son mujeres, el 11% no tienen hijos, y el 24% si los tienen. 

En cuanto a la edad, el 10% tiene menos de 35 años, el 16% entre 35 y 

50 años y el 9% es mayor de 50 años. Y en lo referente al estado civil, el 

27% están casados o tienen pareja estable, y el 8% restante, están 

solteros, separados /divorciados o viudos. 

Tampoco encontramos significación estadística en la asociación 

entre la presencia o ausencia de despersonalización y las variables sexo 

(χ2=0,54; p=0,51), edad (χ2=0,51; p=0,57), estado civil (χ2=0,38; p=0,60) e 

hijos (χ2=0,81; p=0,40). 

Los resultados del análisis de la despersonalización como variable 

cuantitativa, y las variables sociodemográficas se resumen en la tabla 20. 

Encontramos mayores niveles de despersonalización en los 

hombres, en los profesionales que están casados, que tienen hijos, y  que 
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son menores de 35 años, aunque en ninguna de estas variables 

encontramos diferencias estadísticamente significativas. 

Tabla 20. Valor medio y significación estadística de la despersonalización según 
las variables sociodemográficas; sexo, edad, hijos y estado civil. 

  N MEDIA  
(DS) SIGNIFICACIÓN  

SEXO       
 Hombres 251 8,20(6,65) t=1,49;p=0,13 
 Mujeres 79 7,04(5,86)   

EDAD       
 Menores de 35 años 83 8,12(6,36) F=0,10;p=0,90 
 Entre 35 y 50 años 164 7,99(6,65)   
 Mayores de 50 años 82 7,68(6,31)   

HIJOS       
 Presencia 230 7,94(6,53) t=-0,06;p=0,95 
 Ausencia 100 7,89(6,40)   

ESTADO CIVIL       
 Casados 250 8,19(6,66) t=-1,30;p=0,19 
 Resto 80 7,10(5,85)   

 

Los valores medios y la significación estadística de las variables 

sociodemográficas, según cada ítem de despersonalización del 

cuestionario Malash Burnout Inventory, se resumen en la tabla 21. 
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A continuación, analizaremos las variables laborales; profesión, 

años de antigüedad en la profesión, centro de trabajo, años de trabajo en 

el destino actual, tipo de atención sanitaria realizada en el centro de 

trabajo, tipo de trabajo, número de pacientes atendidos diariamente, 

número de horas semanales trabajadas y número de horas semanales 

dedicadas a tareas domésticas, porcentaje de la jornada laboral en 

contacto con enfermos/familiares, y ejercicio de la profesión fuera del 

ámbito de la Sanidad Militar, según el nivel de despersonalización; bajo, 

medio y alto. 

Hemos encontrado una asociación estadísticamente significativa 

entre los niveles de despersonalización y el número de horas semanales 

trabajadas en el centro de trabajo (χ2=12,65; p=0,01). (Figura 24). 

Figura 24. Nº de profesionales con niveles bajo, medio y alto de 
despersonalización, según el número de horas semanales trabajadas en el 

centro de trabajo. 
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En cuanto al número de horas trabajadas, encontramos una clara 

tendencia a la asociación con la variable presencia o ausencia de 

despersonalización (χ 2=5,01; p=0,08). 

Para la variable profesión, encontramos un valor de χ2=2,33 y 

p=0,31, de forma que de los profesionales con niveles bajos de 

despersonalización, aproximadamente el 31% son médicos y el 15% 
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enfermeros. Para los niveles medios de esta dimensión, 

aproximadamente el 15% son médicos y el 4% enfermeros, y los 

porcentajes en los niveles altos son del 24% y del 11%, respectivamente. 

No encontramos asociación entre la profesión y la 

despersonalización como variable dicotómica (χ2=0,58; p=0,47). 

En lo referente a la variable años de antigüedad en la profesión, los 

porcentajes de profesionales con niveles bajos de despersonalización, 

que tienen  una antigüedad menor de 15 años, entre 15 y 30 años y 

mayor de 30 años, son del 19%, 21% y 6%, respectivamente. Para los 

niveles medios de despersonalización los porcentajes son del 7%, 10% y 

2%, respectivamente. Y para los niveles altos de esta dimensión, los 

porcentajes son del 13%, 16% y 6%, respectivamente.  

En la variable años de antigüedad en la profesión, tampoco 

encontramos asociación estadísticamente significativa con la presencia o 

ausencia de despersonalización (χ2=0,57; p=0,75). 

Continuamos con el análisis de la variable centro de trabajo (como 

variable dicotómica; Organismos Centrales de la Defensa (OCD) y resto, 

donde se incluyen UCO,s de los tres Ejércitos). Encontramos un valor de 

χ2=0,64 y p=0,72. De los profesionales con niveles bajos de 

despersonalización, el 33% trabajan en OCD y el 13% en el resto de 

Unidades, Centros u Organismos. Para los niveles medios, los 

porcentajes son del 14% y del 5%, respectivamente, y para los niveles 

altos, del 26% y del 9%, respectivamente. No encontramos asociación 

estadísticamente significativa con la despersonalización (si/no); χ2=0,64; 

p=0,45. 

Para la variable años de trabajo en el destino actual, de los 

profesionales con niveles bajos de despersonalización, aproximadamente 

el 24% trabaja hace menos de 5 años en su destino actual, el 9% entre 5 

y 10 años y el 13% hace más de 10 años. Los porcentajes para los 

niveles medios son del 10%, 4% y 5%, respectivamente, y para los 

niveles altos, del 22%, 5% y 8%, respectivamente. No encontramos 
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significación estadística para los niveles de despersonalización (χ2=4,69; 

p=0,32), ni para la presencia o ausencia de la misma (χ2=1,73; p=0,41). 

En el caso de la variable tipo de atención sanitaria realizada en el 

centro de trabajo, el valor es de χ2=5,13 y de p=0,25, para los niveles de 

despersonalización. Y de χ2=0,69 y de p=0,70, para la despersonalización 

como variable dicotómica. Los porcentajes de individuos con niveles bajos 

de esta dimensión que trabajan en atención primaria, especializada y 

dirección, asesoramiento, administración o docencia, son de 11%, 23% y 

12%, respectivamente. Para los niveles medios son de 5%, 11% y 3%, 

respectivamente, y para los niveles altos, de 7%, 18% y 10%, 

respectivamente. 

Según el tipo de trabajo, intra o extrahospitalario, el porcentaje de 

individuos con niveles bajos de despersonalización es del 22% para los 

primeros y del 24% para los segundos. De los profesionales con niveles 

medios, el 11% desarrollan un trabajo intrahospitalario y el 8% 

extrahospitalario, y para los niveles altos de esta dimensión, los 

porcentajes son del 19% y del 16%, respectivamente. El valor de χ2 es de 

1,29 (p=0,52) para los niveles de despersonalización, y de 1,12 (p=0,32), 

para la presencia o ausencia de la misma. 

La siguiente variable analizada es el número de enfermos que los 

profesionales atienden diariamente en su centro de trabajo; menos de 10, 

entre 10 y 20 y más de 20 pacientes. No hemos encontrado diferencias 

estadísticamente significativas con los niveles de despersonalización 

(χ2=6,09; p=0,19), pero sí hemos encontrado significación estadística con 

la despersonalización como variable dicotómica (χ2=5,94; p=0,05) (Figura 

25). 
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Figura 25. Nº de profesionales con presencia o ausencia de despersonalización 
según el número de enfermos que atienden diariamente en su centro de trabajo. 
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En la variable nº de horas semanales que los profesionales dedican 

a tareas domésticas, no hemos encontrado significación estadística, ni 

con los niveles de despersonalización (χ2=5,83; p=0,21), ni con la 

presencia o ausencia de la misma (χ2=5,01; p=0,08), aunque en este 

última variable encontramos una clara tendencia a la asociación. De los 

profesionales con despersonalización, un 21% dedican menos de 5 horas 

semanales a tareas domésticas, un  18% dedican entre 5 y 15 horas y un 

15% dedican más de 15 horas. Los porcentajes en los profesionales que 

no tienen despersonalización, son del 13%, 17% y 16%, respectivamente. 

La siguiente variable analizada es el porcentaje de la jornada 

laboral que el profesional pasa en interacción con enfermos y/o familiares. 

De los individuos con niveles bajos de despersonalización, el 7% no tiene 

ningún contacto con enfermos o familiares, el 20% pasa menos del 50% 

de su jornada en interacción con enfermos,  y en el 19% el porcentaje de 

la jornada es mayor al 50%. Los porcentajes en los niveles medios de 

esta dimensión son del 2%, 10% y 7%, respectivamente. Y en los niveles 

altos de despersonalización, los porcentajes son del 3%, 16% y 16%, 

respectivamente. La significación es de p=0,29 para los niveles de 

despersonalización, y de p=0,16, para esta dimensión como variable 

dicotómica. 
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En cuanto al ejercicio de la profesión fuera del ámbito de la 

Sanidad Militar, no hemos encontrado asociación estadísticamente 

significativa con los niveles de despersonalización (χ2=4,25; p=0,11), pero 

sí con la presencia o ausencia de esta dimensión (χ2=4,25; p=0,03). 

(Figura 26). 

 

Figura 26. Nº de profesionales con presencia o ausencia de despersonalización, 
según ejerzan o no su profesión fuera del ámbito de la Sanidad Militar. 
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Si analizamos las variables laborales, y la despersonalización como 

variable cuantitativa, encontramos valores de esta dimensión 

significativamente mayores en aquellos profesionales que trabajan más 

de 45 semanales en el centro de trabajo. Encontramos también una clara 

tendencia, en cuanto a la mayor despersonalización en aquellos 

profesionales que llevan menos de 5 años de trabajo en su destino actual,  

y en los que ejercen su profesión fuera del ámbito de la Sanidad Militar. 
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Tabla 22. Valor medio y significación estadística de la  dimensión 
despersonalización según las variables laborales. 

 

  N MEDIA (DS) SIGNIFICACIÓN 
PROFESIÓN       
 Médico 232 7,88(6,38) t=-0,21;p=0,83 
 Enfermero 98 8,04(6,75)   

AÑOS ANTIGÜEDAD PROFESIÓN       
 Menos de 15 124 7,73(6,49) F=0,12;p=0,88 
 Entre 15 y 30 150 8,10(6,67)   
 Más de 30 44 7,73(6.45)   

CENTRO DE TRABAJO       
 UCO,s Ejército de Tierra 49 8,16(6,98) F=0,07;p=0,97 
 UCO,s Ejército del Aire 23 8,22(7,66)   
 UCO,s Armada 15 8,33(7,79)   
 Organismos Centrales de la Defensa 243 7,82(6,21)   

AÑOS EN EL DESTINO ACTUAL       
 Menos de 5 179 8,49(6,64) F=2,57;p=0,07 
 Entre 5 y 10 57 6,30(5,82)   
 Menos de 10 84 7,67(6,41)   

TIPO DE ATENCIÓN SANITARIA       
 Atención primaria 78 8,05(7,08) F=0,20;p=0,98 
 Atención especializada 172 7,88(6,46)   
 Dirección, asesoramiento, 

administración o docencia 80 7,90(5,99)   

TIPO DE TRABAJO       
 Intrahospitalario 170 8,08(6,51) t=0,45;p=0,64 
 Extrahospitalario 160 7,76(6,46)   

ENFERMOS ATENDIDOS 
DIARIAMENTE       

 Menos de 10 168 7,85(6,50) F=2,17;p=0,11 
 Entre 10 y 20 98 7,24(6,16)   
 Más de 20 57 9,47(6,95)   

HORAS SEMANALES TRABAJADAS       
 Menos de 35 144 7,15(5,90) F=7,43;p=0,001 
 Entre 35 y 45 129 7,50(6,37)   
 Más de 45 56 10,89(7,47)   

HORAS SEMANALES DEDICADAS A 
TAREAS DOMÉSTICAS       

 Menos de 5 149 8,54(6,21) F=1,25;p=0,28 
 Entre 5 y 15 113 7,67(6,72)   
 Más de 15 58 7,05(6,85)   

PORCENTAJE DE JORNADA CON 
ENFERMOS/FAMILIARES       

 Ninguno 38 5,97(4,79) F=2,23;p=0,10 
 Menos del 50% 151 7,90(6,29)   
 Más del 50% 138 8,49(7,07)   

¿EJERCE SU PROFESIÓN FUERA DE 
LA SANIDAD MILITAR?       

 Si 151 8,68(6,59) t=1,89;p=0,06 
 No 176 7,32(6,37)   

 

Los resultados de los ítems de la dimensión despersonalización, 

según las variables laborales; profesión, años de antigüedad en la 

profesión, centro de trabajo, años de trabajo en el destino actual, tipo de 
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atención sanitaria realizada, tipo de trabajo, número de enfermos 

atendidos diariamente en el centro de trabajo, número de horas 

semanales trabajadas, número de horas semanales dedicadas a tareas 

domésticas, porcentaje de la jornada laboral en interacción con enfermos 

o familiares y ejercicio de la profesión fuera del ámbito de la Sanidad 

Militar, se resumen en la tabla 23. 
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Prevalencia del síndrome de burnout en personal sanitario militar 
 

Seguidamente, analizamos la dimensión despersonalización según 

las variables laborales específicas de la Sanidad Militar; presencia o 

ausencia de destinos forzosos fuera de la residencia habitual, realización 

o no de misiones internacionales, y cómputo de tiempo total en las 

misiones. 

No hemos encontrado asociación estadísticamente significativa 

entre los niveles de despersonalización; bajo, medio y alto, y las variables 

laborales específicas de la Sanidad Militar. 

Para la variable dicotómica destinos forzosos fuera de la residencia 

habitual, de los individuos con niveles bajos de despersonalización, el 

20,7% no ha tenido ningún destino forzoso fuera de su residencia 

habitual, y el 25,3% sí los ha tenido. Los porcentajes para los niveles 

medios son del 10% y 9%, respectivamente, y para los niveles altos del 

13,6% y 21,4%, respectivamente. (χ2=2,6; p=0,26). 

En el caso de la variable realización de misiones internacionales; 

de los profesionales con niveles bajos de despersonalización, el 20,7% ha 

realizado al menos una misión internacional, y el 25,3% no ha realizado 

ninguna misión en el extranjero. Los porcentajes para los niveles medio y 

alto son del 9% y 10%, respectivamente (nivel medio), y del 18,5% y 

16,5%, respectivamente, para el nivel alto. (χ 2=1,36;p=0,50). 

Por último, para la variable cómputo de tiempo total en misiones 

(con dos categorías: menos y más de 6 meses), de los médicos y 

enfermeros con  niveles bajos de despersonalización, el 10,3% ha estado, 

de forma global, menos de 6 meses en misiones, y el 32,7% más de 6 

meses. En los profesionales con niveles medios de esta dimensión, los 

porcentajes son del 5,8% y del 13,5%, respectivamente. Y de los 

individuos con niveles altos de despersonalización, el 9% ha estado 

menos de 6 meses en misiones, y el 28,8% más de 6 meses. 

Tampoco hemos encontrado significación estadística para estas 

variables laborales y la presencia o ausencia de despersonalización. 

Encontramos para la variable destinos forzosos un valor de χ2=0,07 y 

p=0,82, para la variable realización de misiones internacionales, χ2=0,90; 
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p=0,37, y para la variable cómputo de tiempo total en misiones, χ2=0,07; 

p=0,77. 

Si analizamos la despersonalización como variable cuantitativa, 

observamos mayores niveles de esta dimensión, de forma 

estadísticamente significativa, en aquellos profesionales que han 

realizado misiones internacionales. Los resultados de este análisis los 

resumimos en la tabla 24. 

Tabla 24. Valores medios y significación estadística de la despersonalización 
según las variables laborales específicas de la Sanidad Militar. 

  N MEDIA (DS) SIGNIFICACIÓN 

DESTINOS FORZOSOS       
 Si 184 8,16(6,72) t=-0,75;p=0,45 
 No 146 7,62(6,17)   

ASISTENCIA A MISIONES       
 Si 157 8,70(6,92) t=-2,14;p=0,03 
 No 171 7,17(6,61)   

TIEMPO EN MISIONES       
 Menos de 6 meses 39 8,36(6,96)   
 Más de 6 meses 117 8,87(6,93) t=-0,40;p=0,69 

Si tenemos en cuenta los ítems de la despersonalización, los 

valores medios y la significación estadística se resumen en la tabla 25. 

 Tabla 25. Valores medios y significación estadística de los ítems de la 
despersonalización según las variables laborales específicas de la Sanidad 

Militar. 
DESTINOS FORZOSOS  

(MEDIA, DS) 
ASISTENCIA A MISIONES 

(MEDIA, DS)    
  

No Si Significación No Si Significación 

Creo que trato a algunos pacientes 
como si fueran objetos 
impersonales 

1,21(1,69) 1,24(1,67) p=0,86 1,19(1,66) 1,29(1,70) p=0,61 

Me he vuelto más insensible con la 
gente desde que ejerzo esta 
profesión 

1,72(2,03) 2,21(2,01) p=0,03 1,74(1,99) 2,25(2,06) p=0,02 

Me preocupa el hecho de que este 
trabajo me esté endureciendo 
mucho emocionalmente 

1,79(1,88) 1,98(1,96) p=0,35 1,61(1,81) 2,20(2,00) p=0,006 

Realmente no me preocupa lo que 
ocurre a algunos de mis pacientes 1,32(1,78) 1,12(1,65) p=0,28 1,07(1,58) 1,37(1,84) p=0,11 

Siento que los pacientes me 
culpan por algunos de sus 
problemas 

1,58(1,66) 1,61(1,80) p=0,89 1,56(1,66) 1,60(1,80) p=0,82 
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TIEMPO EN MISIONES (MEDIA, DS)   

  Menos de 6 
meses 

Más de 6 
meses Significación 

Creo que trato a algunos pacientes como si 
fueran objetos impersonales 1,19(1,65) 1,32(1,73) p=0,50 

Me he vuelto más insensible con la gente 
desde que ejerzo esta profesión 1,83(2,04) 2,28(1,98) p=0,05 

Me preocupa el hecho de que este trabajo 
me esté endureciendo mucho 
emocionalmente 

1,74(1,93) 2,17(1,89) p=0,05 

Realmente no me preocupa lo que ocurre a 
algunos de mis pacientes 1,11(1,63) 1,38(1,83) p=0,18 

Siento que los pacientes me culpan por 
algunos de sus problemas 1,55(1,66) 1,69(1,86) p=0,48 

Para terminar con el estudio de la despersonalización analizamos 

los resultados de la regresión logística (tabla 26).  

En  las variables sociodemográficas; sexo, hijos, estado civil y 

edad, encontramos una asociación estadísticamente significativa con la 

edad; de forma que los profesionales menores de 35 años tienen 4,6 

veces más despersonalización, con respecto a los mayores de 50 años. 

En cuanto a las variables laborales; profesión, años de antigüedad 

en la profesión, centro de trabajo, años de trabajo en el destino actual, 

tipo de atención, tipo de trabajo, número de enfermos atendidos 

diariamente, número de horas semanales trabajadas, número de horas 

semanales dedicadas a tareas domésticas, porcentaje de la jornada 

laboral en interacción con enfermos o familiares y ejercicio de la profesión 

fuera del ámbito de la Sanidad Militar, hemos encontrado diferencias 

estadísticamente significativas con la variable años de antigüedad en la 

profesión, de forma que tener menos de 15 años de antigüedad es un 

factor de protección frente a la despersonalización. Encontramos también 

una clara tendencia, en el sentido de mayor despersonalización, en los 

profesionales que atienden más de 20 enfermos diariamente y los que 

trabajan más de 45 horas semanales en su puesto de trabajo.  

Igualmente, existe una clara tendencia a considerar como un factor de 

protección, el hecho de dedicar más de 15 horas semanales a tareas 

domésticas. 

No encontramos diferencias significativas en las variables 

específicas de la Sanidad Militar; destinos forzosos fuera de la residencia 
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habitual, realización de misiones internacionales y cómputo de tiempo 

total en las misiones. 

Tabla 26. Resultados de la regresión logística de la despersonalización respecto 
a las variables sociodemográficas y laborales. 

 
I.C. 95%    

  WALD  SIGNIFICACIÓN  OR  
Inferior Superior 

SEXO 
(categoría referencia: hombre)      

 Mujer 0,002 0,96 1,01 0,49 2,07 
EDAD 
(categoría referencia: mayores de 50 años)      

 Menores de 35 años 6,36 0,01 4,60 1,40 15,07 

 Entre 35 y 50 años 2,17 0,14 1,85 0,81 4,19 
AÑOS DE ANTIGÜEDAD EN LA PROFESIÓN 
(categoría referencia: más de 30 años)      

 Menos de 15 años 3,07 0,08 0,32 0,09 1,14 

 Entre 15 Y 30 años 0,15 0,69 0,82 0,32 2,13 
NÚMERO DE ENFERMOS ATENDIDOS 
DIARIAMENTE 
(categoría de referencia: menos de 10) 

     

 Entre 10 y 20 enfermos 1,04 0,30 0,74 0,41 1,31 

 Más de 20 enfermos 3,09 0,07 1,92 0,92 3,99 
NÚMERO DE HORAS SEMANALES 
TRABAJADAS 
(categoría referencia: menos de 35 horas) 

     

 Entre 35 y 45 horas/semana 0,61 0,43 1,23 0,72 2,09 

 Más de 45 horas/semana 3,16 0,07 1,90 0,93 3,85 
NÚMERO DE HORAS SEMANALES 
DEDICADAS A TAREAS DOMÉSTICAS  
(categoría referencia: menos de 5 horas) 

     

 Entre 5 y 15 horas/semana 2,18 0,14 0,64 0,35 1,15 

 Más de 15 horas/semana 3,08 0,07 0,56 0,29 1,06 

5.5.- FALTA DE REALIZACIÓN PERSONAL 

Comenzamos el análisis de la dimensión falta de realización 

personal con el estudio de los niveles de esta dimensión; bajo, medio y 

alto, y las variables sociodemográficas; sexo, edad, estado civil e hijos. 

No encontramos asociación estadísticamente significativa entre los 

niveles de esta dimensión y las variables sociodemográficas descritas. 

Tampoco encontramos significación estadística con la falta de realización 

personal como variable dicotómica. 
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En cuanto al sexo, los porcentajes de profesionales con niveles 

bajos de falta de realización personal (36% del total) son del 28% para los 

varones, y del 8% para las mujeres. Para los niveles medios (29% del 

total), los porcentajes son del 21% y 8%, para hombres y mujeres, 

respectivamente, y para los niveles altos (35% del total) del 27%  para 

hombres y 8% para las mujeres (χ2=0,94; p=0,62). Para la presencia o 

ausencia de falta de realización personal, encontramos una significación 

de: χ2=0,03; p=0,89. 

Para la variable edad, del total de individuos con niveles bajos de 

falta de realización personal, aproximadamente el 8% tiene menos de 35 

años, el 18% tiene entre 35 y 50 años, y el 10% tiene más de 50 años. De 

los profesionales con niveles medios de esta dimensión, los porcentajes 

para los menores de 35 años, los que tienen entre 35 y 50 años y los 

mayores de 50 años, son del 9%, 14% y 6%, respectivamente. Y para los 

individuos con niveles altos, los porcentajes son del 9%, 17% y 9%, 

respectivamente (χ2=3,51; p=0,47). Para la variable falta de realización 

personal si/no, encontramos un valor de χ2=2,36 y de p=0,30. 

Si analizamos la presencia o ausencia de hijos, de las personas 

con niveles bajos de la dimensión estudiada, aproximadamente el 10% no 

tiene hijos, y el 26% sí los tiene. De los profesionales con niveles medios 

de esta dimensión, el 11% no tiene hijos, y el 18% restante sí los tiene. Y 

para los niveles altos, los porcentajes de profesionales sin hijos y con 

hijos son del 10% y 25%, respectivamente (χ2=2,70; p=0,25). La 

significación encontrada para la variable ausencia o presencia de falta de 

realización personal es de χ2=0,70 y p=0,45. 

Para terminar con el análisis de las variables sociodemográficas y 

los niveles de falta de realización personal, estudiamos la variable estado 

civil con dos categorías: casados o con pareja estable, y resto de 

personal, donde se incluyen solteros, separados/divorciados y viudos. Del 

36% de profesionales con niveles bajos de esta dimensión, 

aproximadamente el 27% están casados o tienen pareja estable, y el 9% 

están solteros, separados/divorciados o viudos. Del total de individuos con 

niveles medios de esta dimensión, el 20% están casados y el 9% 
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pertenecen a la categoría “resto de profesionales”. Y los porcentajes para 

los niveles altos, son del 28% y 7%, respectivamente (χ2=3,08; p=0,21). 

La significación encontrada para la variable falta de realización personal 

si/no es de χ2=0,05; p=0,45. 

A continuación analizamos la dimensión falta de realización 

personal como variable cuantitativa, y las variables sociodemográficas 

sexo, edad, hijos y estado civil. No hemos encontrado diferencias 

estadísticamente significativas para ninguna de estas variables. Hemos 

resumido los resultados de este análisis en la tabla 27. 

Tabla 27. Valores medios y significación estadística de la dimensión falta de 
realización personal y las variables sociodemográficas; sexo, edad, hijos y 

estado civil. 

  N MEDIA (DS) SIGNIFICACIÓN  

SEXO       

 Hombres 251 12,64(9,00) t=1,10;p=0,27 
 Mujeres 79 11,41(7,45)   

EDAD       
 Menores de 35 años 83 12,66(7,58) F=0,09;p=0,91 

 Entre 35 y 50 años 164 12,13(8,84)   
 Mayores de 50 años 82 12,13(9,36)   

HIJOS       
 Presencia 230 12,37(8,87) t=-0,08;p=0,92 
 Ausencia 100 12,28(8,17)   

ESTADO CIVIL       

 Casados 250 12,59(8,72) t=-0,91;p=0,36 
 Resto 80 11,58(8,45)   

 

Los resultados del análisis de los ítems correspondientes a la 

dimensión analizada y las variables sociodemográficas descritas, los 

resumimos en la tabla 28. 
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Resultados 
 

A continuación, analizamos los niveles de falta de realización 

personal (FRP); bajo, medio y alto, y las variables laborales; profesión, 

años de antigüedad en la profesión, centro de trabajo, años de trabajo en 

el destino actual, tipo de atención sanitaria, tipo de trabajo, número de 

enfermos atendidos diariamente, número de horas semanales trabajadas, 

número de horas semanales dedicadas a tareas domésticas, porcentaje 

de la jornada laboral en interacción con enfermos y/o familiares, y 

ejercicio de la profesión fuera del ámbito de la Sanidad Militar. 

También analizamos estas variables y la ausencia o presencia de 

falta de realización personal. 

Hemos encontrado una asociación estadísticamente significativa 

entre los niveles de FRP y la profesión (χ2=10,37; p=0,006) (figura 27), y 

entre los niveles de esta dimensión y el ejercicio de la profesión fuera del 

ámbito de la Sanidad Militar (χ2=6,43; p=0,04) (figura 28). 

 

Figura 27. Número de profesionales con niveles bajo, medio y alto de falta de 
realización personal, según la profesión. 
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Figura 28. Número de profesionales con niveles bajo, medio y alto de falta de 
realización personal, según ejerzan o no su profesión fuera del ámbito de la 

Sanidad Militar. 
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Además, encontramos una clara tendencia a la asociación entre los 

niveles de la dimensión estudiada y el número de enfermos atendidos 

diariamente. Así, de los profesionales con niveles bajos de FRP, el 15,5% 

atiende diariamente a menos de 10 enfermos, el 13%, entre 10 y 20 

pacientes, y el 7,5% más de 20 enfermos. Los porcentajes para los 

niveles medios son del 15%, 9% y 6%, respectivamente, y para los 

niveles altos del 21,7%, 8,4% y 5%, respectivamente (χ2=8,56; p=0,07). 

En el análisis de estas variables laborales y la FRP como variable 

dicotómica, hemos encontrado asociación estadísticamente significativa 

con la profesión  (χ2= 8,49; p=0,004) (figura 29), el ejercicio de la profesión 

fuera del ámbito de la Sanidad Militar (χ2=4,82; p=0,02) (figura 30), y el 

número de enfermos atendidos diariamente (χ2=6,37; p=0,04) (figura 31). 
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Figura 29. Número de profesionales con presencia o ausencia de falta de 
realización personal, según la profesión. 
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Figura 30. Número de profesionales con presencia o ausencia de falta de 
realización personal, según ejerzan o no su profesión fuera del ámbito de la 

Sanidad Militar. 
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Figura 31. Número de profesionales con presencia o ausencia de falta de 
realización personal, según el número de enfermos que atienden diariamente. 
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Igualmente, encontramos una clara tendencia a la asociación entre 

el número de enfermos atendidos diariamente y los niveles de falta de 

realización laboral; bajo, medio y alto (χ2=8,56; p=0,07). De forma que de 

los profesionales con niveles bajos de esta dimensión, el 15,5% atienden 

a menos de 10 enfermos diariamente, el 13% atienden entre 10 y 20 

enfermos, y el 7,5% atienden a más de 20 pacientes al día. Los 

porcentajes para los niveles medios son del 15%, 9% y 6%, 

respectivamente. Y para los niveles altos de falta de realización personal, 

los porcentajes de profesionales que atienden a menos de 10 

pacientes/día, entre 10 y 20 pacientes y más de 20 enfermos, son del 

21,7%, 8,4% y 5%, respectivamente. 

Con el resto de variables laborales analizadas no hemos 

encontrado asociación estadísticamente significativa, ni con los niveles de 

falta de realización personal, ni con la presencia o ausencia de esta 

dimensión. 

Así, los porcentajes de médicos y enfermeros con niveles bajos, 

medios y altos de falta de realización personal, que tienen menos de 15 

años de antigüedad en la profesión, entre 15 y 30 años, y más de 30 

años, son del 14%, 17% y 5%, respectivamente (para los niveles bajos de 
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FRP). Para los niveles medios, 12%, 13% y 4%, respectivamente, y para 

los niveles altos, 13%, 17% y 5%, respectivamente (χ2=0,94; p=0,91). 

Para la presencia o ausencia de FRP, encontramos un valor de χ2=0’10 y 

p=0,95. 

En lo que se refiere al centro de trabajo, un 7% de profesionales 

con niveles bajos de FRP trabajan en UCO,s del Ejército de Tierra, Aire o 

Armada, y un 29% en Organismos Centrales de la Defensa. Los 

porcentajes son muy parecidos en los niveles medios (8% y 21%, 

respectivamente), y en los niveles altos (11% y 24%, respectivamente) 

(χ2=3,89; p=0,14). En el análisis de la variable dicotómica FRP 

encontramos un valor de χ2=2,97 y p=0,09. 

En cuanto a los años de trabajo en el destino actual, dividimos esta 

variable en tres categorías: menos de 5 años, entre 5 y 10 años y más de 

10 años. El 18% de los médicos y enfermeros con niveles bajos de FRP 

pertenecen a la primera categoría, el 8% a la segunda, y el 10% a la 

tercera. Los porcentajes de cada categoría en los niveles medios de esta 

dimensión son del 18%, 3% y 8%, respectivamente. Y en los niveles altos, 

del 20%, 6% y 9%, respectivamente (χ2=6,12; p=0,19). Para la ausencia o 

presencia de FRP, encontramos un valor de χ2=4,51 y de p=0,10. 

El tipo de atención sanitaria desempeñada la hemos dividido en 

tres categorías: atención primaria, atención especializada y dirección, 

asesoramiento, administración o docencia. De los profesionales con 

niveles bajos de FRP, la mayoría (19%) pertenecen a la segunda 

categoría, y un porcentaje menor y similar, 8,5%, a la primera y tercera 

categoría. Algo similar sucede en los profesionales con niveles medios de 

FRP (los porcentajes son del 7%, 15% y 7%, respectivamente), y en los 

individuos con niveles altos de esta dimensión (8%, 18% y 9%, 

respectivamente) (χ2=0,36; p=0,98). La significación para la FRP como 

variable dicotómica es de χ2=0,12 y p=0,94. 

Para la variable tipo de trabajo (intra o extrahospitalario) los 

porcentajes de individuos se distribuyen de forma similar en ambas 

categorías, según tengan niveles bajos de FRP (18% en cada una de 
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ellas), niveles medios de esta dimensión (15% y 14%, para el trabajo intra 

y extrahospitalario, respectivamente), y niveles altos de FRP (19% y 16%, 

respectivamente) (χ2=0,16; p=0,92). En el análisis de la presencia o 

ausencia de FRP el valor de χ2 es de 0,035, y el valor de p, de 0,90. 

En la variable porcentaje de la jornada laboral en interacción con 

enfermos o familiares, el porcentaje de individuos se distribuye de forma 

homogénea en las tres categorías (ninguno, menos del 50% y más del 

50%), según se trate de profesionales con niveles bajos de FRP (4%, 

15% y 17%, respectivamente), niveles medios (2%, 15% y 12%, 

respectivamente) y niveles altos (6%, 17% y 12%, respectivamente) 

(χ2=7,50;p=0,11). El valor de χ2es de 2,95 (p=0,22), para la FRP si/no. 

En cuanto a la variable horas semanales trabajadas (con tres 

categorías; menos de 35 horas, entre 35 y 45 horas y más de 45 horas); 

de los profesionales con niveles bajos de FRP, el 15% trabaja menos de 

35 horas a la semana, el 16% trabaja entre 35 y 45 horas, y el 5% más de 

45 horas. De los individuos con niveles medios de FRP, el 11% pertenece 

a la primera categoría, el 11% a la segunda, y el 7% a la tercera. Y de las 

personas con niveles altos de esta dimensión, el 17%, 12% y 6%, 

pertenecen a la primera, segunda y tercera categoría, respectivamente 

(χ2=6,22;p=0,18). χ2=3,95 y p=0,13, son los valores del análisis de esta 

variable y la presencia o ausencia de FRP. 

La variable horas semanales dedicadas a tareas domésticas, 

también la hemos dividido en tres categorías (menos de 5 horas, entre 5 y 

15 y más de 15 horas). De los individuos con niveles bajos de FRP, el 

12% dedica menos de 5 horas semanales a estas tareas, el 13% entre 5 y 

15 horas y el 11% más de 15 horas. Los niveles medios 9%, 10% y 10%, 

respectivamente. Y los niveles altos 12%, 12% y 11%, respectivamente 

(χ2=0,96; p=0,91). En el análisis de esta variable y la FRP si/no, 

encontramos un valor de χ2=0,32 y de p=0,84. 

En el análisis de estas variables laborales y la FRP como variable 

cuantitativa, encontramos una clara tendencia en el sentido de mayor 

FRP en los profesionales que en su jornada laboral no tienen ningún tipo 
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de interacción con enfermos/familiares, y en aquellos que atienden a 

menos de 10 pacientes al día. Los resultados de este análisis los 

resumimos en la tabla 29. 

Tabla 29. Valor medio y significación estadística de la dimensión falta de 
realización personal según las variables laborales. 

  N MEDIA (DS) SIGNIFICACIÓN 
PROFESIÓN       
 Médico 232 12,08(8,99) t=-0,89;p=0,37 
 Enfermero 98 12,96(7,81)  

AÑOS ANTIGÜEDAD PROFESIÓN     
 Menos de 15 124 11,95(7,82) F=0,11;p=0,88 
 Entre 15 y 30 150 12,46(9,37)  
 Más de 30 44 12,18(7,98)  

CENTRO DE TRABAJO     
 UCO,s Ejército de Tierra 49 14,14(9,02) F=1,83;p=0,14 
 UCO,s Ejército del Aire 23 15,00(12,38)  
 UCO,s Armada 15 11,47(6,32)  
 Organismos Centrales de la Defensa 243 11,78(6,23)  

AÑOS EN EL DESTINO ACTUAL     
 Menos de 5 179 12,41(7,70) F=0,58;p=0,56 
 Entre 5 y 10 57 11,02(9,49)  
 Menos de 10 84 12,20(9,54)  

TIPO DE ATENCIÓN SANITARIA     
 Atención primaria 78 12,44(9,54) F=0,03;p=0,96 
 Atención especializada 172 12,23(8,64)  
 Dirección, asesoramiento, administración 

o docencia 80 12,50(7,84)  

TIPO DE TRABAJO     
 Intrahospitalario 170 12,54(8,63) t=0,41;p=0,67 
 Extrahospitalario 160 12,14(8,71)  

ENFERMOS ATENDIDOS DIARIAMENTE     
 Menos de 10 168 13,33(8,24) F=2,73;p=0,06 
 Entre 10 y 20 98 10.86(8,27)  
 Más de 20 57 11,82(9,62)  

HORAS SEMANALES TRABAJADAS     
 Menos de 35 144 12,64(9,00) F=0,92;p=0,39 
 Entre 35 y 45 129 11,50(8,65)  
 Más de 45 56 13,13(7,26)  

HORAS SEMANALES DEDICADAS A 
TAREAS DOMÉSTICAS     

 Menos de 5 149 12,70(8,82) F=0,38;p=0,68 
 Entre 5 y 15 113 12,19(8,91)  
 Más de 15 58 11,55(7,63)  

PORCENTAJE DE JORNADA CON 
ENFERMOS/FAMILIARES     

 Ninguno 38 15,00(10,16) F=2,70;p=0,06 
 Menos del 50% 151 12,36(8,02)  
 Más del 50% 138 11,37(8,65)  

¿EJERCE SU PROFESIÓN FUERA DE LA 
SANIDAD MILITAR?     

 Si 151 11,72(8,87) t=-1,24;p=0,21 
 No 176 12,89(8,27)  

Los resultados del análisis de las variables laborales y de cada 

ítem de la dimensión falta de realización personal, se resumen en la tabla 

30. 
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Continuamos con el análisis de la dimensión falta de realización 

personal según las variables laborales específicas de la Sanidad Militar: 

destinos forzosos fuera de la residencia habitual, realización de misiones 

en el extranjero, y cómputo de tiempo global en las misiones. 

Hemos encontrado asociaciones estadísticamente significativas 

entre las siguientes variables: 

1. Presencia o ausencia de FRP y realización de misiones 

internacionales (χ2=4,24; p=0,05) (Figura 32). 

2. Niveles de FRP (bajo, medio y alto) y cómputo de tiempo total 

en misiones (menos de 6 meses y más de 6 meses) (χ2=11,26; 

p=0,004) (Figura 33). 

3. Presencia o ausencia de FRP y cómputo de tiempo total en 

misiones (χ2=10,73; p=0,001) (Figura 34). 

 

Figura 32. Número de profesionales con presencia o ausencia de la dimensión 
falta de realización personal, según hayan realizado o no misiones 

internacionales. 
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Figura 33. Número de profesionales con niveles bajos, medios y altos de la 
dimensión falta de realización personal, según el cómputo de tiempo total que 

han estado en misiones internacionales. 

 Figura 34. Número de profesionales con presencia o ausencia de la 
dimensión falta de realización personal, según el cómputo de tiempo total que 

han estado en misiones internacionales. 
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En lo referente a la variable destinos forzosos fuera de la 

residencia habitual, no hemos encontrado asociación estadísticamente 

significativa, ni con los niveles de FRP (χ2=1,64; p=0,43), ni con la 

presencia o ausencia de esta dimensión (χ2=0,88; p=0,35). De los 

profesionales con niveles bajos de FRP, el 14,8% no ha tenido destinos 

forzosos fuera de su residencia habitual, y el 21,5% restante sí los ha 

tenido. Los porcentajes para los niveles medios son de 14,2% y 14,5%, 
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respectivamente, y para los niveles altos, de 15,2% (sin destinos 

forzosos) y 19,7% (con destinos forzosos). 

Tampoco hemos encontrado una asociación estadísticamente 

significativa entre los niveles de FRP y la realización de misiones 

internacionales (χ2=4,54; p=0,10). De los médicos y enfermeros con 

niveles bajos de FRP, el 21,6% no ha realizado misiones internacionales, 

y el 14,6% restante sí las ha realizado. Para los niveles medios y altos, los 

porcentajes de profesionales que no han realizado misiones y los que sí 

las han realizado son del 13,1% y 15,5%, respectivamente (para los 

niveles medios), y del 17,4% y 17,7%, respectivamente (para los niveles 

altos). 

En el análisis de la dimensión FRP como variable cuantitativa, 

hemos encontrado mayores niveles de esta dimensión, de forma 

estadísticamente significativa, en aquellos profesionales que han estado 

más de 6 meses en misiones internacionales. Los resultados de este 

análisis los hemos resumido en la tabla 31. 

 Tabla 31. Valor medio y significación estadística de la dimensión falta de 
realización personal, con respecto a las variables laborales específicas de la 

Sanidad Militar. 

  N MEDIA (DS) SIGNIFICACIÓN 

DESTINOS FORZOSOS       
 Si 184 12,05(8,25) t=0,67;p=0,49 

 No 146 12,71(9,16)  
ASISTENCIA A MISIONES     
 Si 157 12,87(8,64) t=-1,01;p=0,31 
 No 171 11,90(8,71)  

TIEMPO EN MISIONES     
 Menos de 6 meses 39 11,59(8,66) t=-2,08;p=0,03 

 Más de 6 meses 117 13,65(8,56)  

 

En lo que se refiere al resultado del análisis de cada ítem de la 

dimensión FRP, con respecto a las variables laborales específicas del 

ámbito militar, hemos resumido los resultados en la tabla 32. 
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 Tabla 32. Valores medios y significación estadística de los ítems de la 
dimensión falta de realización personal según las variables laborales específicas 

de la Sanidad Militar. 

 Tabla 32. Valores medios y significación estadística de los ítems de la 
dimensión falta de realización personal según las variables laborales específicas 

de la Sanidad Militar (continuación). 
TIEMPO EN MISIONES 

 (MEDIA, DS)   
  

Menos de 6 meses Más de 6 meses Significación 
Fácilmente comprendo como se sienten los 
pacientes 4,74(1,74) 4,61(1,73) p=0,51 

Trato muy eficazmente los problemas de los 
pacientes 4,96(1,43) 4,55(1,63) P=0,02 

Creo que estoy influyendo positivamente con 
mi trabajo en las vidas de otras personas 4,64(1,69) 4,28(1,69) P=0,06 

Me siento muy activo 4,45(1,64) 4,28(1,77) P=0,37 
Me siento estimulado después de trabajar en 
contacto con mis pacientes 4,31(1,79) 4,11(1,71) P=0,32 

Fácilmente puedo crear una atmósfera 
relajada con mis pacientes 4,63(1,52) 4,48(1,50) P=0,40 

He conseguido muchas cosas útiles en mi 
profesión 4,25(1,79) 3,87(1,84) P=0,06 

En mi trabajo, trato los problemas 
emocionales con mucha calma 4,44(1,61) 4,18(1,64) P=0,16 

Para terminar con el análisis de la dimensión FRP, exponemos los 

resultados de la regresión logística en la tabla 33.  

En cuanto a las variables sociodemográficas, no hemos encontrado 

diferencias estadísticamente significativas, al igual que con las variables 

laborales específicas de la Sanidad Militar. 

En lo que se refiere a las variables laborales generales, 

encontramos significación estadística con la profesión, en el sentido de 

mayor falta de realización personal en los profesionales de la enfermería. 

DESTINOS FORZOSOS  ASISTENCIA A MISIONES 
(MEDIA, DS) (MEDIA, DS)    

  
No Si Significación No Si Significación 

Fácilmente comprendo como se 
sienten los pacientes 4,66(1,84) 4,68(1,68) P=0,91 4,73(1,76) 4,62(1,74) p=0,58 

Trato muy eficazmente los 
problemas de los pacientes 4,77(1,54) 4,85(1,51) P=0,61 4,88(1,47) 4,73(1,57) p=0,39 

Creo que estoy influyendo 
positivamente con mi trabajo en las 
vidas de otras personas 

4,42(1,83) 4,57(1,58) P=0,44 4,58(1,71) 4,41(1,68) p=0,34 

Me siento muy activo 4,18(1,73) 4,54(1,66) P=0,05 4,40(1,68) 4,34(1,72) p=0,77 
Me siento estimulado después de 
trabajar en contacto con mis 
pacientes 

4,21(1,78) 4,26(1,74) P=0,80 4,27(1,79) 4,21(1,74) p=0,76 

Fácilmente puedo crear una 
atmósfera relajada con mis 
pacientes 

4,51(1,63) 4,63(1,41) P=0,48 4,62(1,54) 4,52(1,48) p=0,53 

He conseguido muchas cosas útiles 
en mi profesión 4,11(1,83) 4,12(1,80) P=0,96 4,19(1,81) 4,03(1,82) p=0,44 

En mi trabajo, trato los problemas 
emocionales con mucha calma 4,42(1,60) 4,28(1,64) P=0,43 4,43(1,63) 4,26(1,61) p=0,34 
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Igualmente, hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas 

con la variable centro de trabajo (con cuatro categorías; UCO,s del 

Ejército de Tierra, UCO,s del Ejército del Aire, UCO,s de la Armada y 

Organismos Centrales de la Defensa), en el sentido de mayor falta de 

realización personal en las Unidades del Ejército del Aire, Tierra y 

Armada, con respecto a los Organismos Centrales de la Defensa. El 

hecho de atender a más de 10 enfermos diariamente y el tener un trabajo 

extrahospitalario, aparecen como factores protectores. 

Tabla 33. Resultados de la regresión logística de la dimensión FRP respecto a 
las variables sociodemográficas y laborales. 

 
I.C. 95%    

  WALD SIGNIFICACIÓN  OR  
Inferior Superior 

SEXO 
(categoría referencia: hombre)      

 Mujer 0,08 0,77 1,10 0,56 2,13 
EDAD 
(categoría referencia: mayores de 50 años)      

 Menores de 35 años 0,58 0,44 1,40 0,58 3,36 

 Entre 35 y 50 años 0,18 0,67 1,13 0,62 2,05 
PROFESIÓN 
(categoría referencia: médico)      

 Enfermero 10,82 0,001 3,10 1,58 6,09 
NÚMERO DE ENFERMOS ATENDIDOS 
DIARIAMENTE 
(categoría de referencia: menos de 10) 

     

 Entre 10 y 20 enfermos 7,16 0,007 0,46 0,26 0,81 

 Más de 20 enfermos 4,99 0,02 0,46 0,23 0,91 
CENTRO DE TRABAJO 
(categoría de referencia: Organismos Centrales de 
la Defensa) 

     

 UCO,s Ejército de Tierra 8,18 0,004 3,56 1,49 8,49 

 UCO,s Ejército del Aire 4,57 0,03 3,30 1,10 9,89 

 UCO,s de la Armada 3,95 0,04 3,91 1,02 15,02 
TIPO DE TRABAJO  
(categoría de referencia: intrahospitalario)      

 Extrahospitalario 14,82 0,000 0,23 0,11 0,49 

5.6.- SÍNDROME DE BURNOUT 

En lo que se refiere al análisis de los niveles de síndrome de 

burnout (bajo, medio y alto), y las variables independientes, encontramos 

una asociación estadísticamente significativa con las variables estado civil 

(dividida en dos categorías; casados o con pareja estable y resto, donde 

se incluyen solteros, separados o divorciados y viudos) (χ2=5,80;p=0,05), 
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presencia de hijos (χ2=8,78;p=0,01) y profesión  (χ2= 9,22;p=0,01) (figuras 

35, 36 y 37). Encontramos igualmente una clara tendencia a la asociación 

con la variable número de horas semanales trabajadas. Los resultados de 

este análisis los resumimos en la tabla 34. 

 Figura 35. Porcentaje de profesionales con niveles bajo, medio y alto de 
burnout según el estado civil. 

 

Figura 36. Porcentaje de profesionales con niveles bajo, medio y alto de burnout 
según la presencia o ausencia de hijos. 
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 Figura 37. Porcentaje de profesionales con niveles bajo, medio y alto de 

burnout según la profesión. 

 

Tabla 34. Resultados del análisis de los niveles de síndrome de burnout y las 
variables sociodemográficas y laborales. 
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NIVELES DE BURNOUT 
 (N,%)   

  
BAJO MEDIO ALTO 

χ2 p 

SEXO           
 Hombre 44(17,5) 51(20,3) 156(62,2) 3,73 0,15 
 Mujer 14(17,7) 24(30,4) 41(51,9)     

EDAD           
 Menos de 35 11(13,3) 25(30,1) 47(56,6) 5,41 0,24 
 Entre 35 y 50 30(18,3) 37(22,6) 97(59,1)     
 Más de 50 17(20,7) 13(15,9) 52(63,4)     

AÑOS ANTIGÜEDAD PROFESIÓN           
 Menos de 15 23(18,6) 37(29,8) 64(51,6) 5,84 0,21 
 Entre 15 y 30 26(17,3) 31(20,7) 93(62)     
 Más de 30 7(15,9) 7(15,9) 30(68,3)     

CENTRO DE TRABAJO           
 Organismos Centrales Defensa 43(17,7) 59(24,3) 141(58,0) 1,41 0,49 
 Resto de Unidades 15(17,2) 16(18,4) 56(64,4)     

AÑOS EN TRABAJO ACTUAL           
 Menos de 5 28(15,6) 42(23,5) 109(60,9) 3,86 0,42 
 Entre 5 y 10 15(26,3) 10(17,5) 32(56,2)     
 Más de 10 15(17,9) 21(25) 48(57,1)     

TIPO ATENCIÓN SANITARIA           
 Primaria 13(16,7) 19(24,3) 46(59) 0,52 0,97 
 Especializada 32(18,6) 39(22,7) 101(58,7)     
 Dirección/asesoramiento/docencia 13(16,3) 17(21,2) 50(62,5)     

TIPO DE TRABAJO           
 Intrahospitalario 30(17,6) 36(21,2) 104(61,2) 0,5 0,77 
 Extrahospitalario 28(17,5) 39(24,4) 93(58,1)     
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Tabla 34. Resultados del análisis de los niveles de síndrome de burnout y las 
variables sociodemográficas y laborales (continuación). 

NIVELES DE BURNOUT  
(N,%)   

  
BAJO MEDIO ALTO 

χ2 P 

Nº ENFERMOS ATENDIDOS/DÍA           
 Menos de 10 26(15,5) 37(22) 105(62,5) 4,04 0,4 
 Entre 10 y 20 22(22,4) 25(25,5) 51(52)     
 Más de 20 8(14) 12(21,1) 37(64,9)     

Nº HORAS TRABAJADAS/SEMANA           
 Menos de 35 23(16) 36(25) 85(59) 8,75 0,06 
 Entre 35 y 45 27(20,9) 33(25,6) 69(53,5)     
 Más de 45 8(14,3) 6(10,7) 42(75)     

Nº HORAS TAREAS DOMÉSTICAS/SEMANA           
 Menos de 5 18(16,7) 22(20,4) 68(63) 2,07 0,72 
 Entre 5 y 15 19(16,8) 24(21,2) 70(61,9)     
 Más de 15 18(18,2) 27(27,3) 54(54,5)     

PORCENTAJE JORNADA EN CONTACTO 
CON ENFERMOS           

 Ninguno 7(18,4) 6(15,8) 25(65,8) 2,03 0,73 
 Menos del 50% 28(18,5) 38(25,2) 85(56,3)     
 Más del 50% 23(16,7) 30(21,7) 85(61,6)     

EJERCICIO PROFESIÓN FUERA DE LA 
SANIDAD MILITAR           

 Si 26(17,2) 30(19,9) 95(62,9) 1,36 0,5 
 No 31(17,6) 44(25) 101(57,4)     

DESTINOS FUERA DE LA RESIDENCIA 
HABITUAL           

 Si 38(20,7) 36(19,6) 110(59,8) 4,07 0,13 
 No 20(13,7) 39(26,7) 87(59,6)     

REALIZACIÓN DE MISIONES 
INTERNACIONALES           

 Si 27(17,2) 35(22,3) 95(60,5) 0,14 0,93 
 No 31(18,1) 40(23,4) 100(58,5)     

CÓMPUTO DE TIEMPO TOTAL EN MISIONES           
 Menos de 6 meses 39(18,7) 50(23,9) 120(57,4) 1,44 0,48 
 Más de 6 meses 19(15,8) 24(20,0) 77(64,2)     

 

En cuanto al análisis de la variable presencia o ausencia de 

burnout, sólo encontramos asociación estadísticamente significativa con 

la profesión (χ2=5,22; p=0,02) (figura 38). Los resultados del análisis con 

el resto de variables independientes los resumimos en la tabla 35. 
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Figura 38. Porcentaje de profesionales con presencia o ausencia de síndrome 

de burnout según la profesión. 
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Tabla 35. Resultados del análisis de la presencia o ausencia de burnout y las 
variables sociodemográficas  y laborales. 

SÍNDROME DE BURNOUT 
(N,%)   

  
PRESENCIA AUSENCIA 

χ2 p 

SEXO         
 Hombre 207(82,5) 44(17,5) 0,002 0,96 
 Mujer 65(82,3) 14(17,7)     

EDAD         
 Menos de 35 72(86,7) 11(13,3) 1,68 0,43 
 Entre 35 y 50 134(81,7) 30(18,3)     
 Más de 50 65(79,3) 17(20,7)     

ESTADO CIVIL         
 Casados 205(82) 45(18) 0,12 0,86 
 Resto 67(83,8) 13(16,3)     

HIJOS         
 Si 186(80,9) 44(19,1) 1,26 0.34 
 No 86(86) 14(14)     

AÑOS ANTIGÜEDAD PROFESIÓN         
 Menos de 15 101(81,5) 23(18,5) 0,17 0,91 
 Entre 15 y 30 124(82,7) 26(17,3)     
 Más de 30 37(84,1) 7(15,9)     

CENTRO DE TRABAJO         
 Organismos Centrales Defensa 200(82,3) 43(17,7) 0,009 0,92 
 Resto de Unidades 72(82,8) 15(17,2)     

AÑOS EN TRABAJO ACTUAL         
 Menos de 5 151(84,4) 28(15,6) 3,32 0,19 
 Entre 5 y 10 42(73,7) 15(26,3)     
 Más de 10 69(82,1) 15(17,9)     

TIPO ATENCIÓN SANITARIA         
 Primaria 65(83,3) 13(16,7) 0,26 0,87 
 Especializada 140(81,4) 32(18,6)     
 Dirección/asesoramiento/docencia 67(83,8) 13(16,3)     

TIPO DE TRABAJO         
 Intrahospitalario 140(82,4) 30(17,6) 0,001 0,97 
 Extrahospitalario 132(82,5) 28(17,5)     
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Tabla 35. Resultados del análisis de la presencia o ausencia de burnout y las 
variables sociodemográficas  y laborales (continuación). 

SÍNDROME DE BURNOUT 
(N,%)   

  
PRESENCIA AUSENCIA 

χ2 p 

Nº ENFERMOS ATENDIDOS/DÍA         
 Menos de 10 142(84,5) 26(15,5) 2,62 0,26 
 Entre 10 y 20 76(77,6) 22(22,4)     
 Más de 20 49(86) 8(14)     

Nº HORAS TRABAJADAS/SEMANA         
 Menos de 35 121(84) 23(16) 1,67 0,43 
 Entre 35 y 45 102(79,1) 27(20,9)     
 Más de 45 48(85,7) 8(14,3)     

Nº HORAS TAREAS 
DOMÉSTICAS/SEMANA         

 Menos de 5 90(83,3) 18(16,7) 0,1 0,95 
 Entre 5 y 15 94(83,2) 19(16,8)     
 Más de 15 81(81,8) 18(18,2)     

PORCENTAJE JORNADA EN 
CONTACTO CON ENFERMOS         

 Ninguno 31(81,6) 7(18,4) 0,18 0,91 
 Menos del 50% 123(81,5) 28(18,5)     
 Más del 50% 115(83,3) 23(16,7)     

EJERCICIO PROFESIÓN FUERA DE LA 
SANIDAD MILITAR         

 Si 125(82,8) 26(17,2) 0,009 0,92 
 No 145(82,4) 31(17,6)     

DESTINOS FUERA DE LA RESIDENCIA 
HABITUAL         

 Si 146(79,3) 38(20,7) 2,71 0,11 
 No 126(86,3) 20(13,7)     

REALIZACIÓN DE MISIONES 
INTERNACIONALES         

 Si 130(82,8) 27(17,2) 0,04 0,88 
 No 140(81,9) 31(18,1     

CÓMPUTO DE TIEMPO TOTAL EN 
MISIONES         

 Menos de 6 meses 170(81,3) 39(18,7) 0,42 0,55 
 Más de 6 meses 101(84,2) 19(15,8)     

Con respecto al análisis de los resultados de la regresión logística: 

presencia o ausencia de burnout y variables sociodemográficas y 

laborales (tabla 36), encontramos diferencias estadísticamente 

significativas con las siguientes variables: edad, profesión, antigüedad en 

la profesión y número de enfermos atendidos diariamente. 

En cuanto a la edad, el síndrome de burnout es 7 veces más 

frecuente en los profesionales  menores de 35 años, con respecto a los 

mayores de 50. Igualmente, este síndrome es casi 3 veces más frecuente 

en los enfermeros que en los médicos. Una antigüedad en la profesión 

menor de 15 años resulta un factor protector, con respecto a los 

profesionales que tienen más de 30 años de antigüedad. Y por último, 
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atender diariamente entre 10 y 20 enfermos aparece como un factor de 

protección frente al burnout. 

Tabla 36. Resultados de la regresión logística de la variable burnout (si/no), 
respecto a las variables sociodemográficas y laborales. 

 
I.C. 95%    

  WALD SIGNIFICACIÓN OR 
  Inferior Superior 

SEXO  
(categoría referencia: hombre)      

 Mujer 1,15 0,28 1,66 0,65 4,22 
EDAD  
(categoría referencia: mayores de 50 años)      

 Menores de 35 años 6,95 0,008 6,87 1,64 28,77 
 Entre 35 y 50 años 4,63 0,03 2,86 1,09 7,47 

PROFESIÓN 
(categoría referencia: médicos)      

 Enfermeros 3,55 0,05 2,25 0,97 5,25 
AÑOS DE ANTIGÜEDAD EN LA 
PROFESIÓN 
(categoría referencia: más de 30 años) 

     

 Menos de 15 años 6,96 0,008 0,13 0,03 0,59 
 Entre 15 Y 30 años 1,37 0,24 0,51 0,16 1,56 

NÚMERO DE ENFERMOS ATENDIDOS 
DIARIAMENTE 
(categoría de referencia: menos de 10) 

     

 Entre 10 y 20 enfermos 4,23 0,04 0,46 0,22 0,96 
 Más de 20 enfermos 0,01 0,91 1,05 0,40 2,74 
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6.- DISCUSIÓN. 

En primer lugar, vamos a realizar una serie de reflexiones sobre el 

instrumento de medida utilizado en este trabajo: el Maslach Burnout 

Inventory (MBI), cuestionario  desarrollado por Maslach y Jackson para 

medir las tres dimensiones del síndrome de desgaste profesional: el 

cansancio emocional, la despersonalización y la falta de realización 

personal.  

Actualmente, existen tres versiones del MBI: la primera es el MBI-

Human Services Survey (MBI-HSS), versión clásica del MBI que está 

dirigida a los profesionales de la salud. La segunda versión está dirigida a 

los profesionales de la educación, y se denomina MBI-Educators Survey 

(MBI-ES). Y por último la tercera versión, el MBI-General Survey (MBI-

GS), está dirigido a todo tipo de profesionales, no sólo a los que trabajan 

con personas.  

Se han realizado varias adaptaciones al español del MBI, que han 

reproducido su estructura trifactorial107, 108, además se han llevado a cabo 

varios estudios en nuestro país que han comprobado la validez factorial y 

la consistencia interna de este cuestionario de medida. Uno de estos 

estudios se realizó en una muestra multiocupacional109; otro trabajo 

exploró la estructura factorial del MBI-GS en una muestra de policías 

municipales110. En ambos casos se concluyó que la adaptación al 

castellano del MBI reúne los requisitos suficientes de validez factorial y 

consistencia interna como para ser empleado en la estimación del 

síndrome de burnout en nuestro contexto sociocultural. 

Sin embargo, se ha descrito la existencia de un problema 

psicométrico en el MBI, que está relacionado con los valores alfa de 

Cronbach, ya que éstos son relativamente bajos para la dimensión de 

despersonalización. Para Cebriá Andreu17, de las tres escalas de este 

cuestionario de medida, sólo la que mide el cansancio emocional ha 

demostrado un buen rendimiento, de forma que las otras dos 
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(despersonalización y realización personal) son de aplicación más 

dudosa. Por tanto, se está midiendo un fenómeno con un instrumento que 

fundamentalmente detecta situaciones de estrés emocional, y según este 

autor, quizá no todo el estrés emocional sea burnout. Por este motivo, se 

están ensayando otros cuestionarios más operativos, como el S-MBM, 

que mide tres escalas diferentes: fatiga física, agotamiento emocional y 

abatimiento cognitivo.  

Otro instrumento de medida que se ha utilizado en el síndrome del 

“quemado”, es el Inventario de Burnout de Copenhague (CBI) 36, en este 

cuestionario el agotamiento emocional sigue siendo el núcleo principal del 

síndrome, pero se desarrollan tres escalas diferentes: el agotamiento 

emocional global, el agotamiento relacionado con el trabajo de forma 

general, independientemente de la profesión, y el agotamiento aplicado a 

los trabajadores de profesiones de servicio humanas.  

Otros instrumentos de medida que se han desarrollado para medir 

el síndrome de desgaste profesional son: el Inventario de Burnout de 

Psicólogos, el Cuestionario Breve de Burnout, el Cuestionario de Burnout 

del Profesorado y el Cuestionario de Desgaste Profesional de 

Enfermería111. Igualmente, se ha estudiado el burnout utilizando el test 

CUBO112 (cuestionario urgente de Burnout), que se ha desarrollado para 

medir de forma rápida este síndrome.  

Hoy en día, el MBI es el instrumento utilizado con mayor frecuencia 

para medir el síndrome de desgaste profesional, independientemente de 

las características ocupacionales de la población analizada. 

A pesar de que el resto de cuestionarios citados muestran índices 

adecuados de fiabilidad y consistencia interna, hemos utilizado en nuestro 

trabajo una versión adaptada al castellano del MBI-HSS ya que ha sido la 

más utilizada en nuestro medio para medir la prevalencia del síndrome, y 

es la que más se ajusta a la población que hemos estudiado; 

profesionales de la medicina y enfermería. 

Además hemos querido medir la consistencia interna de las 

escalas mediante los coeficientes alfa de Cronbach, y hemos obtenido 
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unos valores de 0,9001 para el cansancio emocional, 0,7719 para la 

despersonalización, 0,8113 para la realización personal y 0,7553 para el 

burnout total. Estos valores se encuentran dentro del rango considerado 

válido por la literatura113. 

En lo que se refiere a la respuesta obtenida en este trabajo, 

consideramos que el 63,3% obtenido, es una tasa de respuesta 

aceptable, que nos hace pensar que los resultados a los que hemos 

llegado reflejan de forma real la situación que existe en el colectivo 

estudiado.  

En este sentido, hay varios hechos que queremos destacar; en 

primer lugar que no se ha escogido ninguna muestra para realizar el 

estudio, ya que se ha realizado sobre todos los médicos y enfermeros 

militares destinados en la Comunidad de Madrid.  En segundo lugar, 

hemos conocido previamente algunas de las variables sociodemográficas 

y laborales de la población de referencia, y hemos visto que no existen 

diferencias con respecto a la población que ha respondido al cuestionario. 

Un hecho que ha podido influir en la tasa de respuesta es que a 

una parte de los profesionales analizados se les mandaran los 

cuestionarios por correo, en vez de realizar una entrevista personal o 

grupal. Se ha visto que los estudios donde los cuestionarios se han 

enviado por correo han tenido tasas de respuesta más bajas. Un claro 

ejemplo es un trabajo llevado a cabo en médicos oncólogos, donde la 

tasa de respuesta ha sido muy baja, del 21%114.  

A pesar de todo, en nuestro trabajo, hemos pensado que el hecho 

de enviar las encuestas por correo a una parte de los profesionales ha 

sido la mejor forma de conservar su anonimato, ya que en muchas 

ocasiones constituyen el único personal sanitario destinado en algunas 

Unidades o Centros militares. 

En otros estudios realizados sobre el síndrome de burnout en 

profesionales sanitarios se han obtenido tasas de respuesta muy altas; 

como el 97% que se consiguió entre trabajadores sanitarios, de distintas 
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categorías laborales del hospital de Mataró91, realizada mediante 

entrevista personalizada, o el 87% en el estudio realizado entre personal 

sanitario, de atención primaria y especializada, del sistema público del 

Área de Guadalajara115. 

También se han publicado trabajos sobre la prevalencia del 

síndrome de desgaste profesional en personal sanitario, con tasas de 

respuesta bajas, como el 30% obtenido en un estudio realizado en 

médicos de familia españoles116, o el 47,8% en trabajadores sanitarios de 

varios hospitales de Gerona117. 

Sin embargo, son numerosos los trabajos publicados con tasas de 

respuesta entre el 60% y el 70%; es el caso del estudio realizado en 

médicos de la provincia de Cáceres118, el trabajo que se llevó a cabo 

entre los profesionales sanitarios de los servicios de rehabilitación119, con 

tasas de respuesta en ambos casos del 62%, o el trabajo que se realizó 

en personal de enfermería de atención hospitalaria92, con una tasa de 

respuesta del 64%. 

En el mismo sentido, tenemos que decir que en el estudio de la 

producción bibliométrica sobre el síndrome de burnout, se han tenido en 

cuenta los artículos publicados a nivel mundial con una tasa de respuesta 

superior al 60%86. Por todo ello, consideramos aceptable la tasa de 

respuesta alcanzada en nuestro trabajo. 

En lo que se refiere a los niveles de burnout y de sus tres 

dimensiones alcanzados en nuestro estudio, hemos de decir en primer 

lugar, que la bibliografía está llena de aportaciones referentes a la 

importancia del burnout en las profesiones sanitarias119-126 (aunque son 

muchas menos las referidas a la Sanidad Militar127-130). A pesar de esta 

multitud de trabajos sobre el tema que nos atañe, encontramos una gran 

disparidad de resultados en lo que se refiere a las prevalencias 

encontradas, tanto del síndrome de burnout en general, como en cada 

una de sus tres escalas. Este hecho puede ser explicado desde distintos 

puntos de vista; para Maslach, la presencia de las tres dimensiones del 

síndrome, no significa que éste no sea un concepto unitario, sino que más 
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bien tiene un efecto enriquecedor del mismo, ya que muestran una serie 

de reacciones psicológicas que los trabajadores experimentan durante 

todo el proceso de desgaste profesional, y esto puede explicar las 

diferencias que se encuentran en las prevalencias. Para esta autora, el 

cansancio emocional sería la primera fase y más importante del burnout, 

en una segunda fase aparecería la despersonalización, y parece ser que 

de forma simultánea a ésta, aparecería la falta de realización personal. 

Como ya hemos comentado, para otros autores17 la discordancia 

en la prevalencia de los diferentes trabajos, puede deberse a que las 

dimensiones de despersonalización y falta de realización personal tienen 

una significación dudosa, y lo que se detecta básicamente cuando se 

mide el burnout es estrés emocional, que no siempre equivale a desgaste 

profesional.  

Así, el síndrome de burnout es una entidad nosológica de amplio 

espectro, con una gradación de síntomas, que van de los más leves a los 

más severos. La primera fase, en la que podrían incluirse gran cantidad 

de profesionales, no sería una situación patológica en sí misma, y en ella 

aparecerían sentimientos de insatisfacción debidos a la poca armonía 

entre las expectativas individuales de los profesionales sanitarios y su 

realidad laboral, todo ello influido por diversos factores sociales. Esta 

situación favorecería los sentimientos de desmotivación profesional y 

daría lugar a un burnout más establecido. Así, en los casos más severos, 

sí se podría hablar de burnout como entidad psicopatológica. 

Los resultados que hemos obtenido en médicos y enfermeros 

militares en cada una de las escalas del síndrome de burnout, se 

encuadran en un nivel medio según los puntos de corte utilizados. 

A continuación, vamos a comparar estos resultados, en cuanto al 

porcentaje de individuos que presentan grados bajos, medios y altos de 

cada una de las tres dimensiones de burnout, con otros profesionales 

sanitarios, tanto de atención primaria como especializada (españoles y 

extranjeros), en estudios que han utilizado los mismos puntos de corte 
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para definir los grados de cansancio emocional, despersonalización y falta 

de realización personal que los empleados en nuestro trabajo.  

Hay que tener en cuenta que, debido a las peculiaridades laborales 

de la población analizada, es muy complicado realizar comparaciones con 

otros profesionales de la salud, de forma que consideramos sólo de forma 

orientativa estos resultados comparativos. 

En nuestro trabajo, encontramos que un 39% de los profesionales 

encuestados tienen niveles altos de cansancio emocional, y un 35% 

niveles altos de despersonalización y de falta de realización personal. De 

forma general, el 59% tiene niveles elevados de burnout en alguna de sus 

tres escalas. 

Si analizamos los porcentajes alcanzados en el grado alto de cada 

una de las tres escalas del burnout, vemos como los obtenidos en 

médicos de atención primaria españoles131 son más altos, especialmente 

en las escalas de despersonalización (61,29%) y falta de realización 

personal (92%), que los niveles alcanzados en nuestro estudio.  

En otro trabajo realizado en médicos de atención primaria de un 

área sanitaria de Madrid62, encontramos un porcentaje de profesionales 

con grado alto de cansancio emocional ligeramente superior (42%) al que 

existe en sanitarios militares, sin embargo el porcentaje de individuos con 

niveles altos de despersonalización es prácticamente similar en ambos 

casos (35%), y en cuanto a la falta de realización personal, algo inferior 

en personal militar (38% vs. 35%).  

Sin embargo, en otro estudio llevado a cabo en equipos de 

atención primaria de otro área sanitaria de Madrid90, la proporción de 

profesionales con niveles altos de cansancio emocional y 

despersonalización es algo menor que en nuestra población, pero algo 

más del 50% de estos facultativos tiene niveles bajos de logros 

personales, un 15% más que los médicos y enfermeros militares con falta 

de realización personal.  

En el análisis que se realizó en 93 centros de Atención Primaria de 

Barcelona y de las comarcas del norte de la provincia132, se encontró que 
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un 42,6% de los facultativos tiene niveles altos de cansancio emocional y 

un 43,5% de despersonalización, porcentajes superiores a los 

encontrados en nuestro trabajo, sin embargo la falta de realización 

personal de estos facultativos es menor a la encontrada en nuestro 

estudio (24,3%). 

En la provincia de Cáceres118, el porcentaje de médicos de 

atención primaria con puntuaciones elevadas en la dimensión cansancio 

emocional (algo más del 30%) es ligeramente inferior al encontrado en 

nuestro trabajo, en despersonalización el porcentaje encontrado es similar 

al nuestro, y sin embargo en falta de realización personal encontramos 

puntuaciones altas en un porcentaje de profesionales mayor al de nuestro 

estudio (aproximadamente del 40%).  

En la figura 1 hacemos un análisis comparativo del porcentaje de 

sujetos con niveles altos de cansancio emocional, despersonalización y 

falta de realización personal alcanzados en nuestro trabajo, y los 

encontrados en personal sanitario de atención primaria de las provincias 

de Madrid 62, 90, Barcelona132 y Cáceres118. 

Figura 1. Prevalencia de niveles altos de burnout en médicos de atención 
primaria españoles y en personal sanitario militar. 
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Así, vemos como los resultados de nuestro trabajo se encuentran 

en consonancia con los encontrados en facultativos de nuestro entorno. 
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En lo que se refiere a los profesionales de enfermería, en un 

estudio realizado entre estos profesionales del área de salud de 

Badajoz93, se encontraron niveles medios, en cada una de las tres 

escalas del burnout, con valores (23 en cansancio emocional, 8 en 

despersonalización y 36 en realización personal) prácticamente iguales a 

los que hemos alcanzado en nuestro trabajo. 

No ocurre lo mismo con el estudio sobre el desgaste profesional 

llevado a cabo en enfermeras y auxiliares de un hospital de Sevilla49, 

donde los valores medios de las tres dimensiones del síndrome 

(15,72±6,57 en cansancio emocional, 5,46±4,46 en despersonalización y 

33,16±7,84 en realización personal) son bastante más bajos que los 

alcanzados en el personal militar analizado. 

Si seguimos con el personal de enfermería, en un grupo de 

enfermeras de un hospital de Barcelona63, la media obtenida para la 

despersonalización (7,19±4,97) y la realización personal (35±8,09) es muy 

similar a la alcanzada en nuestro estudio, sin embargo, la media del 

cansancio emocional (21,8±10,27) es ligeramente inferior a la recogida en 

nuestro trabajo. En un hospital murciano92, se estudió la prevalencia del 

síndrome de burnout en diferentes colectivos de trabajadores 

dependientes de la dirección de enfermería (enfermeros, matronas, 

auxiliares de clínica, fisioterapeutas y técnicos de laboratorio), y se 

encontró un valor medio de cansancio emocional (19,8±11,1) y falta de 

realización personal (32,3±8,0) inferior al encontrado en nuestro trabajo, 

pero la media hallada en la dimensión de despersonalización (9,0±6,4) es 

superior al valor medio del personal militar estudiado. 

En otro estudio realizado en coordinadores médicos y de 

enfermería de Centros de Salud de la Comunidad Valenciana125, se 

encontraron niveles bajos de burnout, de forma que el 29% de los 

individuos analizados presentaron niveles altos de cansancio emocional, 

el 15% de despersonalización  y el 19% niveles bajos de realización 

personal. La prevalencia de burnout en este colectivo es menor que la 

descrita para los colectivos de médicos y de enfermería de atención 

primaria de donde estos coordinadores proceden, la razón puede 
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encontrarse en que el trabajo de coordinador, en contraposición al trabajo 

asistencial, aparece como un factor enriquecedor de la vida laboral.  

Si se analizan profesionales sanitarios de distintos servicios 

hospitalarios, encontramos en personal asistencial pediátrico122 una 

proporción de individuos con niveles altos de cansancio emocional 

(14,5%), despersonalización (23,9%) y falta de realización personal 

(10,4%) muy baja en comparación con los obtenidos en nuestro trabajo. 

En los servicios de hospitalarios de rehabilitación119, el 30% de los 

trabajadores presentan puntuaciones altas de cansancio emocional y más 

del 20% en despersonalización, porcentajes igualmente inferiores a los de 

nuestro estudio. 

A nivel hospitalario se han realizado trabajos que ponen de 

manifiesto la relación positiva que existe entre el estrés asistencial y los 

sentimientos de ira y ansiedad que sufre el personal sanitario133, 

especialmente se han relacionado los mayores niveles de burnout con 

algunas especialidades que tratan con enfermos oncológicos, graves, 

crónicos o terminales. 

Así, se han realizado varios estudios sobre el síndrome del 

“quemado” en profesionales de la oncología134-137 y se ha visto que tienen 

mayores niveles de burnout, sobre todo de agotamiento emocional y 

despersonalización. El grado de agotamiento que sufren está relacionado 

con el tiempo que dedican a actividades clínicas, concretamente al 

cuidado de sus pacientes. Igualmente, el sentido de fracaso cuando falla 

un tratamiento y las expectativas poco realistas de estos profesionales en 

cuanto a sus posibilidades de aliviar el sufrimiento de los demás, aumenta 

las posibilidades de padecer burnout. También influye la burocracia del 

sistema sanitario y la aparición de sentimientos de frustración, cólera, 

insuficiencia y culpabilidad cuando se produce la pérdida de un paciente, 

que llevan al profesional de la oncología a establecer una relación 

superficial y distante con los enfermos oncológicos y sus familiares. En 

estos profesionales sanitarios la comunicación con los pacientes es 

fundamental, y se establece una relación entre la escasez de las 
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habilidades de comunicación y la aparición de las tres dimensiones del 

burnout, de tal forma que el trabajo en equipo es muy importante en estos 

profesionales como forma de mejorar la comunicación y de prevención de 

este síndrome. 

Siguiendo con los profesionales de la oncología, en un estudio 

realizado en oncólogos canadienses (subespecialidad ginecología) 138, se 

encontraron niveles altos de agotamiento emocional en un 34% de los 

profesionales estudiados, la despersonalización apareció alta en el 

14,3%, y un 32,4% de los médicos tenían niveles bajos de realización 

personal. A pesar de que como ya hemos comentado, la oncología se ha 

descrito como una de las especialidades con mayor índice de burnout, los 

niveles encontrados en estos profesionales son menores a los que 

aparecen en nuestro estudio.  

Los autores de este estudio realizado en oncólogos canadienses, 

han comparado los resultados obtenidos en su trabajo con los niveles de 

cada una de las tres dimensiones del burnout obtenidos en estudios 

realizados en distintos profesionales de la medicina: oncólogos del Reino 

Unido, oncólogos de Ontario, médicos de urgencias canadienses y 

médicos especialistas holandeses. (Tabla 1). 

Tabla 1. Comparación de las escalas del burnout en distintas especialidades 
médicas. 

  
ONCÓLOGOS 

DEL REINO 
UNIDO 

MÉDICOS DE 
URGENCIAS 

CANADIENSES 
ONCÓLOGOS 
DE ONTARIO 

MÉDICOS 
ESPECIALISTAS 
HOLANDESES 

ONCÓLOGOS 
(GINECÓLOGOS)
CANADIENSES 

ESCALA BURNOUT           
NIVELES ALTOS 
DE CANSANCIO 
EMOCIONAL  

25% 13% 54,6% 15,5% 35,3 

NIVELES ALTOS  
DE 
DESPERSONALIZACIÓN  

15% 61% 24,7% 27,3% 14,7 

NIVELES BAJOS  
DE REALIZACIÓN 
PERSONAL  

34% 44% 50,5% 7,4% 32,4 

Fuente: L. Elit et al / Gynecologic Oncology 94 (2004). 

Otro grupo de profesionales donde clásicamente se han 

encontrado mayores niveles de desgaste profesional es en personal que 

atiende a enfermos críticos139, 140. En estos profesionales los estresores 

laborales más frecuentemente identificados han sido los relacionados con 
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la muerte, el sufrimiento de los pacientes y la sobrecarga laboral141, 

contagiando el burnout de unos profesionales a otros142. Sin embargo, en 

algunos trabajos se han encontrado niveles moderados de burnout en 

este colectivo143, y se ha visto como estos profesionales son capaces de 

identificar una serie de situaciones laborales, como el trabajo en equipo y 

la ayuda de los compañeros, para aumentar su satisfacción en el 

trabajo144. 

El estrés laboral también es importante en los profesionales de los 

servicios de urgencias121, 145, ya que se trata de un colectivo que atiende a 

enfermos con patologías graves y que además está sometido a 

interminables turnos de trabajo. 

Los profesionales sanitarios que atienden a enfermos geriátricos y 

terminales146 también tienen mayores niveles de desgaste profesional y 

de insatisfacción laboral, especialmente los enfermeros, que debido al 

contacto más estrecho con estos pacientes presentan mayores niveles de 

cansancio emocional. 

Otro colectivo de riesgo donde se ha estudiado el síndrome de 

burnout es en anestesistas147, 148, y en ellos se han identificado como 

estresores laborales la falta de participación en el trabajo y la escasa 

comunicación y contacto con los compañeros.  

Si tenemos en cuenta los niveles de síndrome de burnout, 

encontramos en nuestro estudio un 59% de profesionales con niveles 

altos de este síndrome. 

Este porcentaje es ligeramente inferior al encontrado en médicos 

de atención primaria de la provincia de Cáceres118, donde un 65,82% de 

profesionales presentó elevadas puntuaciones en alguna de las tres 

escalas del burnout. Igualmente, en médicos de atención primaria de un 

área sanitaria de Madrid62, el porcentaje de profesionales con niveles 

altos en alguna de las tres dimensiones del síndrome fue superior al 

encontrado en nuestro trabajo (69,2%).  
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Sin embargo, en personal asistencial pediátrico122, y en un grupo 

de enfermeras de atención hospitalaria92, los profesionales presentaron 

grados elevados de desgaste profesional en un porcentaje mucho menor 

al encontrado en nuestros profesionales, del 20,8% en el primer caso y 

entre el 20% y 30% en el segundo.  

Encontramos por tanto que el porcentaje de sanitarios militares con 

niveles altos de burnout, si bien aparece en consonancia con los niveles 

alcanzados en nuestro entorno, su valor es equiparable al encontrado en 

médicos de atención primaria, un colectivo donde el burnout es frecuente,  

debido fundamentalmente a la excesiva presión asistencial y a la gran 

carga burocrática. 

De forma general, los resultados sobre burnout encontrados a nivel 

hospitalario (con excepción de las especialidades más proclives al 

desgaste profesional, como ya hemos comentado anteriormente), 

muestran un porcentaje inferior de profesionales quemados, porcentaje 

bastante más bajo que el encontrado en personal militar. 

Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos en otros 

países, vemos que en personal de enfermería psiquiátrica de hospitales 

griegos149 se han encontrado niveles moderados de burnout, y se ha 

relacionado la aparición de este síndrome con algunos factores laborales, 

como el apoyo del supervisor, la claridad de la tarea, el control por parte 

de los superiores, la cohesión entre los compañeros y el ambiente de 

trabajo.  

En una muestra de médicos de Nueva Zelanda150 un 28% 

experimentó niveles altos de desgaste profesional, y entre los 

trabajadores de un hospital chileno151 un 31% estaba afectado por este 

síndrome. En un trabajo realizado en dos hospitales de la ciudad de 

Roma152, se encontró que el grado de burnout era similar en médicos y 

enfermeros que atendían a pacientes con problemas dermatológicos que 

en el resto de especialidades. Además, se comprobó la asociación que 

existe entre este síndrome y la satisfacción en el trabajo, 

independientemente de otros factores como la especialidad médica. 
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En Cuba153 se vio que aproximadamente un 30% de los médicos y 

enfermeros de atención primaria y hospitalaria estaban afectados por este 

síndrome, siendo el porcentaje mayor en mujeres que desarrollaban su 

trabajo en atención primaria. En un hospital de Colombia154 se encontró 

un alto nivel de desgaste profesional entre los médicos que trabajaban en 

el centro, tanto médicos internos como residentes de especialidades 

clínicas y quirúrgicas. En médicos de atención primaria mexicanos155 un 

42% estaban afectados por alguna de las tres dimensiones del burnout.  

En lo que se refiere a las variables sociodemográficas analizadas, 

estudiaremos en primer lugar la asociación entre burnout y sexo en 

nuestra población de estudio. 

En el análisis bivariante hemos encontrado que los hombres 

puntúan más alto en cansancio emocional, de forma estadísticamente 

significativa (p=0,007), y también tienen mayores puntuaciones en 

despersonalización y falta de realización personal, aunque en estas dos 

dimensiones no existe significación estadística. Sin embargo, en la 

regresión logística no hemos encontrado ningún tipo de asociación ni con 

el burnout, ni con ninguna de sus tres dimensiones.  

En relación con el burnout y el sexo, la literatura revisada no ofrece 

resultados en una única dirección, ya que en algunos estudios las mujeres 

muestran mayores niveles de burnout51, 115 y sin embargo otros trabajos 

indican lo opuesto90, 118.  

En cuanto a las dimensiones del síndrome, las mujeres suelen 

puntuar más alto en cansancio emocional, mientras que los varones lo 

hacen en despersonalización. Estas diferencias pueden explicarse porque 

las mujeres son más sensibles emocionalmente y tienden a expresar sus 

emociones más fácilmente que los varones. Además, las mujeres suelen 

tener una doble carga de trabajo, ya que a parte de sus responsabilidades 

laborales se ocupan en mayor medida de las tareas del hogar. La 

sobrecarga de trabajo se relaciona de forma positiva con el agotamiento 

emocional156.  
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En la misma línea se ha descrito que mientras los varones 

manifiestan la insatisfacción laboral por síntomas somáticos, las mujeres 

lo hacen por síntomas de desgaste profesional, de forma que las mujeres 

serían más proclives a desarrollar burnout. La pérdida de interés por la 

actividad laboral se produciría por la sobrecarga asistencial y la presión 

laboral, que añadidas a la demanda doméstica y familiar, contribuirían al 

estrés, que lleva al agotamiento.  

En nuestro estudio, los varones dedican más tiempo a su trabajo 

profesional y menos a las tareas domésticas que las mujeres; los 

hombres dedican el 24% de sus horas semanales a las tareas del hogar, 

mientras que el porcentaje en las mujeres es del 37%. Sin embargo, es 

mayor el porcentaje de varones que ejerce su profesión fuera del ámbito 

de la Sanidad Militar, un 54,6%, frente al 19% de mujeres que tienen una 

doble jornada laboral. 

En cuanto a la relación sexo-profesión, al igual que ocurre en 

trabajos realizados en  población civil157, en nuestro estudio hay un mayor 

porcentaje de mujeres entre los profesionales de enfermería, y un 

porcentaje mayor de varones entre los médicos.  

La diferencia del porcentaje de hombres y mujeres médicos de 

nuestra población de estudio (79% de hombres y 21% de mujeres) es 

superior a la que existe actualmente en nuestro medio, donde el 54% de 

los médicos en activo son varones, mientras que el 46% son mujeres158.  

En lo que se refiere a la edad, la edad media de los profesionales 

estudiados es alta (43 años), posiblemente porque los médicos y 

enfermeros más jóvenes están destinados fuera de Madrid. Algunos 

destinos, especialmente el Hospital Central y los Órganos Centrales de la 

Defensa, así como los Cuarteles Generales de los tres Ejércitos, están 

ocupados por profesionales sanitarios de mayor edad. 

Encontramos en nuestro estudio como, de acuerdo con la 

literatura159  el desgaste profesional disminuye a medida que aumenta la 

edad. Esto ocurre en las dimensiones de cansancio emocional y 

despersonalización, así como en la variable burnout (que es casi 7 veces 
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más frecuente en individuos menores de 35 años, y 3 veces en 

profesionales entre 35 y 50 años), de forma estadísticamente significativa, 

y también en la falta de realización personal, aunque en este caso no 

encontramos significación estadística.  

En relación con la edad y el burnout, hay que tener en cuenta la 

posibilidad de que los individuos quemados abandonen de forma 

prematura la organización donde trabajan, y por tanto los “supervivientes”, 

los de mayor edad, tengan menores niveles de desgaste profesional. 

Este hecho puede explicar en nuestro trabajo la relación 

encontrada entre burnout y edad, ya que los profesionales más mayores 

no abandonan su puesto de trabajo, quizá son los más jóvenes, los 

profesionales que recientemente han terminado su especialidad, los que 

abandonan precozmente sus destinos. 

Asociada directamente con la edad está la antigüedad profesional. 

Para algunos autores48, existe un  período de mayor sensibilización al 

burnout después de 10 años de ejercicio profesional, ya que a partir de 

este momento se ha producido la transición de las expectativas idealistas 

a la práctica cotidiana. También se ha descrito un período de 

vulnerabilidad durante los primeros años de ejercicio profesional. 

En los profesionales encuestados en este trabajo, la media de 

antigüedad en la profesión es alta, de 19 años, y hemos encontrado como 

el tener menos de 15 años de antigüedad en la profesión aparece como 

un factor de protección, tanto para el cansancio emocional como para la 

despersonalización, y también en el burnout, de forma estadísticamente 

significativa. Sin embargo, no encontramos esta asociación con la falta de 

realización personal. Estos resultados están en concordancia con otros 

estudios realizados116, si bien en otros encuentran menor agotamiento 

emocional en aquellos profesionales con mayor experiencia profesional49. 

Otras variables sociodemográficas estudiadas son el estado civil y 

la presencia de hijos. La mayoría de los profesionales sanitarios que han 
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respondido tienen hijos (69,7%) y están casados o tienen pareja estable 

(75,8%).  

Se ha descrito que los solteros son más propensos al burnout que 

los casados, e incluso tienen niveles de agotamiento mayores a los que 

están divorciados. Igualmente, la presencia de hijos actúa como un factor 

protector del desgaste profesional, esto es debido a que el soporte 

familiar actúa como un amortiguador del estrés laboral, y la familia 

disminuye la sobreimplicación en el trabajo118. 

En nuestro estudio, encontramos en el análisis bivariante que los 

profesionales casados o con pareja estable y que tienen hijos presentan 

mayores niveles de agotamiento emocional, pero esta asociación no se 

mantiene en la regresión logística. Estos resultados han de interpretarse 

con cautela, ya que en la mayoría de la literatura revisada la relación 

encontrada es inversa160, o no existe asociación significativa141. En 

nuestro estudio no existe asociación con la despersonalización, la falta de 

realización personal y el burnout, coincidiendo con otros trabajos de 

nuestro entorno93.  

Las personas con hijos son más estables y maduras, y el hecho de 

que hayamos encontrado en ellos niveles superiores de cansancio 

emocional puede deberse al doble papel desempeñado; padres y 

trabajadores, que puede dar lugar a estrés, y a su vez los estresores 

familiares pueden tener repercusiones en el trabajo.  

En cuanto a la profesión, hemos encontrado en el análisis 

multivariante de nuestro trabajo mayor cansancio emocional, falta de 

realización personal y burnout en los profesionales de enfermería en 

comparación con los médicos, de forma estadísticamente significativa. No 

encontramos estas diferencias en la escala de despersonalización.  

En muchos estudios realizados161, 162 se ha descrito a la enfermería 

como una profesión especialmente vulnerable al burnout, y se ha visto 

como en la aparición de desgaste profesional en los enfermeros influyen 

tanto variables organizacionales como personales163-165, de forma que la 
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falta de apoyo social y los conflictos interpersonales intervienen en la 

aparición del síndrome.  

Además, la ausencia de reconocimiento del trabajo de enfermería 

se refleja en su falta de participación en la toma de decisiones, que es 

otro factor que influye en la génesis del burnout.166

Otro de los aspectos de este colectivo que también puede 

intervenir en el síndrome de desgaste profesional es el trabajo por turnos. 

Así, se han descrito mayores niveles de despersonalización en los 

enfermeros que trabajaban en el turno de noche, quizá debido a la menor 

comunicación y la disminución en la administración de cuidados a los 

pacientes durante la noche, que puede ocasionar mayor distanciamiento y 

menor sensibilidad hacia ellos.167

Relacionado también con el trabajo por turnos, se ha descrito que 

la exposición a la luz del día en el trabajo disminuye el estrés y aumenta 

la satisfacción laboral, de forma que los turnos nocturnos pueden conducir 

al agotamiento, al aumentar el estrés relacionado.168

En el medio militar, los factores laborales descritos se mantienen e 

incluso de acrecientan debido a que en muchas ocasiones los 

profesionales de la enfermería se encuentran solos en sus destinos, sin 

médicos, y las actividades que de ellos requieren sus jefes o superiores 

pueden sobrepasar sus competencias profesionales. Por otra parte, en el 

medio militar no están reconocidas las especialidades de enfermería, por 

lo que su paso de las Unidades a los centros hospitalarios es muy difícil. 

En los hospitales militares la gran parte de los enfermeros son civiles, y 

esto puede contribuir a la falta de realización personal de estos 

profesionales. 

Otra de las variables analizadas es el centro de trabajo, la hemos 

dividido en Unidades, Centros y Organismos (UCO,s) del Ejército de 

Tierra, Aire y Armada, y Organismos Centrales de la Defensa debido a las 

diferentes características laborales de cada una de ellas. 
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Debido a que la población de estudio se refiere únicamente a los 

médicos y enfermeros militares destinados en la Comunidad de Madrid, la 

mayor parte de los encuestados trabaja en Organismos Centrales de la 

Defensa (73,6%), que incluye entre otros el Hospital Central de la 

Defensa “Gómez Ulla”, donde se encuentra destinado un gran número de 

estos profesionales.  

Hay que resaltar también que teniendo en cuenta la profesión, es 

superior el porcentaje de médicos que de enfermeros que trabajan en 

estos Organismos (80% vs. 57%), ya que por las razones descritas 

anteriormente, es más difícil el paso de los enfermeros a los hospitales 

militares. 

En consonancia con estos comentarios están los resultados del 

análisis multivariante de la variable centro de trabajo, ya que si bien no 

encontramos asociación con el cansancio emocional, la 

despersonalización y el burnout, es significativa la asociación que existe 

con la falta de realización personal, en el sentido de menor realización 

personal en los médicos y enfermeros destinados en UCO,s del Ejército 

de Tierra, Aire y Armada, con respecto a los que trabajan en Organismos 

Centrales de la Defensa.  

Este hecho puede explicarse porque actualmente las actividades 

que realiza el personal sanitario destinado en estas UCO,s son diferentes 

a las que desarrollaban al inicio de su carrera profesional, ya que en la 

actualidad se dedican fundamentalmente a labores de medicina 

preventiva y pericial,  y al comienzo de su carrera su trabajo iba enfocado 

sobre todo a  la medicina asistencial. 

En relación con estos resultados, encontramos que algo más de la 

mitad de los profesionales analizados realizan atención especializada, 

mientras que el 50% restante se reparte casi por igual entre los que se 

dedican a la atención primaria y aquellos que ejercen labores directivas, 

de asesoramiento, administrativas o docentes.  

En el grupo de los médicos encontramos un mayor porcentaje que 

se dedica a la atención especializada (68%), mientras que los enfermeros 
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se dedican fundamentalmente a la atención primaria y a labores 

administrativas. En este sentido hay que decir que debido a que el 

burnout es superior en algunas especialidades médicas, sobre todo las 

que tratan con enfermos críticos, oncológicos, terminales o crónicos,  en 

nuestro cuestionario preguntamos la especialidad de los médicos 

encuestados. Sin embargo, el grado de cumplimentación de esta variable 

no nos permite su análisis. Creemos que esto es debido a que en los 

servicios hospitalarios el número de facultativos destinados es pequeño, y 

algunos de ellos han optado por no rellenar este ítem. 

En el análisis bivariante hemos encontrado mayores niveles de 

cansancio emocional en los profesionales de atención primaria, de forma 

estadísticamente significativa, si bien esta asociación no se mantiene en 

la regresión logística.  

Según la literatura revisada, existen mayores niveles de desgaste 

profesional en los profesionales de atención primaria, debido 

fundamentalmente a las condiciones laborales que están viviendo 

actualmente131.  

No podemos comparar las características de los facultativos civiles 

y militares que se dedican a la atención primaria, puesto que los 

segundos atienden sobre todo a población joven y sana, y se dedican 

especialmente a la medicina de urgencia, pericial y preventiva, en sus 

puestos de trabajo.  

En cuanto al tiempo de trabajo en el destino actual, más de la mitad 

de los médicos y enfermeros encuestados (56%) llevan menos de 5 años 

trabajando en su puesto laboral. Hemos encontrado en estos 

profesionales mayor frecuencia de cansancio emocional, de forma 

estadísticamente significativa, sin embargo no hay asociación con el resto 

de dimensiones ni con el burnout. Es probable que durante los primeros 

años de trabajo los profesionales se encuentren menos seguros y por 

tanto más vulnerables a los estresores laborales. 
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Algunos estudios no han encontrado relación entre la antigüedad 

en el trabajo actual y el burnout122,151, otros encuentran mayor cansancio 

emocional en aquellos profesionales que llevan entre 10 y 20 años en su 

puesto laboral115. 

En lo que se refiere al tipo de trabajo, intra o extrahospitalario, los 

profesionales analizados se reparten casi al 50% entre ambos, los 

sanitarios militares que trabajan en un hospital son sobre todo médicos 

(91,2%), y los que ejercen un trabajo extrahospitalario son enfermeros 

(51,9%). Ya hemos comentado anteriormente la dificultad de los 

enfermeros militares de acceder a los destinos hospitalarios. 

Es llamativo el resultado obtenido en el análisis de la regresión 

logística de esta variable y la falta de realización personal; hemos 

encontrado que el tener un trabajo extrahospitalario es un factor de 

protección, ya que posiblemente los sanitarios militares destinados en el 

hospital no ven realizadas de forma adecuada sus expectativas laborales. 

Según los resultados obtenidos, posiblemente los destinos no 

hospitalarios del Órgano Central de la Defensa, sean donde el personal 

esté más realizado. 

Esto puede deberse a que, como ya hemos comentado, en la 

Sanidad Militar se han producido en los últimos años una serie de 

cambios en cuanto a las actividades asistenciales realizadas y al tipo de 

paciente asistido, entre ellos destacan los convenios que se han firmado 

entre los Institutos de Salud de las distintas Comunidades Autónomas y 

los hospitales militares169 y el paso de personal militar a Aseguradoras 

Privadas para su asistencia sanitaria. A todo esto hay que sumar el cierre 

de varios hospitales militares170, como por ejemplo el Hospital Militar de 

Sevilla o el Hospital del Aire y la Policlínica Naval en Madrid, lo que ha 

producido un importante movimiento de personal sanitario a otros 

destinos. 

Siguiendo con el análisis de la variable tipo de trabajo, en el 

análisis bivariante encontramos una clara tendencia en el sentido de 

mayor cansancio emocional en los profesionales con un trabajo 
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intrahospitalario.  Sin embargo, en la regresión logística no encontramos 

asociación estadísticamente significativa con el cansancio emocional, la 

despersonalización y el burnout. 

En relación con los enfermos atendidos, aparece claramente como 

un factor de protección el atender diariamente entre 10 y 20 enfermos, 

tanto para el cansancio emocional, la falta de realización personal y el 

burnout. 

Sin embargo, el atender a más de 20 enfermos/día aparece como 

un factor de riesgo para la aparición de despersonalización, de forma 

estadísticamente significativa. También aparece como un factor de riesgo 

para la aparición de cansancio emocional, aunque en este caso no hay 

significación estadística. 

En la misma línea, existe una clara tendencia a que los 

profesionales que pasan más del 50% de su jornada laboral en contacto 

con enfermos o familiares tengan un mayor cansancio emocional. 

Siguiendo con estos resultados, también hemos encontrado mayor 

despersonalización, de forma estadísticamente significativa, en los 

sanitarios que trabajan más de 45 horas semanales. 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otros 

estudios119,132, ya que claramente la sobrecarga laboral se ha asociado 

con mayores niveles de burnout. El hecho de atender a un mayor número 

de enfermos al día aumenta los niveles de cansancio emocional, pero 

también de despersonalización, ya que los profesionales de la medicina 

se hacen más distantes con sus pacientes, quizá como un mecanismo de 

defensa.  

En el mismo sentido, también encontramos que aquellos médicos y 

enfermeros que ejercen su profesión fuera del ámbito de la Sanidad 

Militar tienen mayores niveles de cansancio emocional, de forma 

estadísticamente significativa. Igualmente, existe una clara tendencia a la 

mayor despersonalización, aunque en este caso no hay significación 

estadística. Esto se explica porque estos profesionales en su doble 
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jornada laboral están en contacto con un mayor número de enfermos, por 

lo que según lo comentado anteriormente los niveles de cansancio 

emocional y despersonalización serán mayores. 

Nos llama la atención que el atender entre 10 y 20 enfermos/día 

sea un factor de protección frente a los que atienden a menos de 10 

pacientes. En algunos estudios realizados en población civil, los 

profesionales sanitarios que no atienden pacientes aparecen “menos 

quemados” que los que se dedican a laborales asistenciales125.  

Posiblemente, el importante problema de sobrecarga laboral que 

existe en la actualidad en la Sanidad Civil, especialmente en la atención 

primaria, cuyos profesionales tienen que atender a un gran número de 

pacientes sin poder dedicarles el tiempo adecuado, no existe a tan gran 

escala en la Sanidad Militar, de hecho en nuestro estudio, los resultados 

obtenidos en cuanto al número de enfermos atendidos diariamente es de 

13 pacientes de media. Se ha descrito en médicos residentes de medicina 

de familia españoles171 como ya perciben los problemas de falta de 

tiempo con el paciente y de sobrecarga asistencial, e intentan solventarlo 

haciendo consultas más cortas, a costa de empeorar sus habilidades de 

comunicación básicas para la realización de una correcta asistencia a los 

problemas de salud de sus pacientes, como son las relacionadas con la 

exploración de los aspectos personales y contextuales de la dolencia, así 

como las de negociación, produciéndose de esta forma un deterioro de la 

relación médico-paciente.  

Destacamos también en cuanto a la despersonalización, que el 

dedicar más de 15 horas semanales a las tareas domésticas aparece 

como un factor de protección. No encontramos esta asociación con el 

cansancio emocional, la falta de realización personal y el burnout. Este 

hecho puede explicarse porque dentro de las tareas del hogar se incluye 

el cuidado de los hijos, y el pasar más tiempo con la familia y 

especialmente con los hijos, protege a los profesionales de la salud de la 

aparición de esas actitudes negativas hacia sus pacientes.  
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Finalmente, analizaremos los resultados obtenidos en el análisis de 

las variables laborales específicas de la Sanidad Militar, como son el tener 

destinos forzosos fuera de la residencia habitual, la asistencia a misiones 

y el tiempo en las mismas.  

Como era de esperar por la movilidad de las Fuerzas Armadas, 

más de la mitad de la población encuestada (casi el 56%) ha estado 

destinada de forma forzosa fuera de su residencia habitual. 

Igualmente, debido a la participación creciente del Ejército español 

en misiones internacionales, encontramos que una gran parte de los 

sanitarios ha realizado al menos una misión internacional  (casi el 48%), 

destacando el 3% que ha realizado 5 o más misiones. La media del 

cómputo total del tiempo en las misiones es de algo más de 6 meses. 

Posiblemente, los médicos y enfermeros destinados en UCO,s de los tres 

Ejércitos, que acompañan a su Unidad en sus desplazamientos fuera de 

nuestras fronteras, realicen misiones de más larga duración que los 

médicos especialistas, que habitualmente realizan estas misiones 

apoyando a los Equipos y Unidades Médicas Avanzadas (hospitales de 

campaña). 

En cuanto a estas variables específicas de la Sanidad Militar, en el 

análisis bivariante hemos encontrado mayores niveles de 

despersonalización en aquellos profesionales que han realizado misiones, 

y más realización personal en los que han estado menos de 6 meses en 

las mismas, en ambos casos de forma estadísticamente significativa. 

También el cansancio emocional es mayor en aquellos que han realizado 

misiones y que han estado más de 6 meses de tiempo total en las 

mismas, aunque no de forma estadísticamente significativa.  

En el análisis de la regresión logística no hemos encontrado en 

nuestro trabajo asociaciones estadísticamente significativas con ninguna 

de estas variables específicas de la Sanidad Militar, ni con el burnout ni 

con ninguna de sus tres dimensiones.  

 
- 181 - 



Prevalencia del síndrome de burnout en personal sanitario militar 
 

Se ha descrito en la literatura la asistencia a misiones como un 

factor de riesgo para la aparición de estrés y desgaste profesional en 

sanitarios militares172.   

Como causas de estrés en estos profesionales durante las 

misiones se han descrito que durante el despliegue militar el cuidado de 

los pacientes se puede llevar a cabo en condiciones medio ambientales 

difíciles, con fenómenos climatológicos adversos (presencia de 

monzones, temperaturas extremas…), en muchas ocasiones en un 

territorio geográficamente alejado de su país de origen y con una cultura 

poco familiar. En este primer momento, es decir, al inicio de la misión, 

todavía no se pueden establecer las relaciones de trabajo, y la autoridad y 

las relaciones de orden pueden ser inciertas. Además los equipos 

médicos necesarios para el trabajo habitual pueden ser escasos y no se 

pueden establecer todavía procedimientos adecuados para el triage, 

tratamiento y evacuación de los pacientes. 

A todas las causas descritas, se suma el hecho de que a menudo 

el personal sanitario militar practica su labor profesional en un ambiente 

peligroso, bajo amenazas de violencia, guerra nuclear, química o 

bacteriológica o ataque de proyectiles. Además, en algunas ocasiones 

podía ser necesario que desarrollen su trabajo con material de protección 

individual como el casco, el chaleco “antifragmentos” o las “máscaras 

NBQ”, para protegerse del ataque enemigo, lo que dificulta su trabajo 

habitual de cuidado de los pacientes. 

Otras de las causas específicas de este grupo de profesionales son 

las condiciones atípicas que a menudo presentan sus pacientes, con 

heridas de guerra, muertes en masa, fuertes politraumatismos o 

enfermedades endémicas. 

Y por último, también aparecen problemas éticos, debido a que la 

carencia de los recursos médicos adecuados impide en muchas 

ocasiones la realización normal del triage de los pacientes, y los enfermos 

más graves a veces no podían ser tratados en primer lugar172.  
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Por tanto, los sanitarios militares pueden tener mayor riesgo de 

estrés que sus homólogos civiles, debido a varias razones: primero, a que 

deben estar continuamente preparados para poder realizar cualquier tipo 

de misión en el momento que su país lo necesite, y esto debe conllevar la 

continua preparación física, psicológica y profesional de este colectivo. La 

segunda razón es que en las operaciones militares el trabajo se realiza en 

unas condiciones muy diferentes a la práctica habitual y generalmente 

pasando largos períodos de tiempo alejados de la familia y de sus seres 

queridos. 

Para finalizar, podemos decir que el perfil del sanitario militar 

destinado en la Comunidad de Madrid, es un varón de 43 años, casado o 

con pareja estable y con hijos. En cuanto a los factores laborales, se trata 

de un médico, con 19 años de antigüedad en la profesión, que trabaja en 

Organismos Centrales de la Defensa, tiene 7 años de antigüedad en el 

destino actual, realiza un trabajo intrahospitalario y desarrolla atención 

especializada. Este profesional atiende diariamente a 13 enfermos en su 

centro de trabajo, en donde trabaja 38 horas a la semana. Dedica 14 

horas semanales a las tareas domésticas, pasa menos del 50% de su 

jornada laboral en contacto con enfermos y/o familiares y de forma 

mayoritaria no ejerce su profesión fuera de la Sanidad Militar. En cuanto a 

los factores específicos de la Sanidad Militar, ha tenido al menos un 

destino forzoso fuera de su residencia habitual y no ha realizado misiones 

en el extranjero. 

En cuanto al perfil del sanitario militar con burnout, se trata de un 

profesional menor de 35 años, enfermero, destinado en Unidades, 

Centros u Organismos del Ejército de Tierra, Aire o Armada y con menos 

de 5 años en su destino actual. 

Aparecen como factores de protección tener un trabajo 

extrahospitalario, atender entre 10 y 20 enfermos/día y tener menos de 15 

años de antigüedad en la profesión.  

Finalmente, terminamos este trabajo con una serie de preguntas y 

reflexiones sobre el burnout en personal sanitario de las Fuerzas 
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Armadas: nos llama la atención que las características laborales 

específicas de la Sanidad Militar no intervengan de una forma clara en el 

desgaste de estos profesionales, sin embargo si encontramos niveles 

medios en cada una de las tres dimensiones del síndrome y un porcentaje 

alto, casi del 60%, de médicos y enfermeros con niveles altos de burnout, 

por tanto nos tenemos que preguntar: ¿qué está quemando realmente a 

nuestros profesionales? ¿será posiblemente la etapa tan importante de 

cambios organizativos lo que está afectando a este colectivo?. 

Pensamos que en los profesionales estudiados se pueden tener en 

cuenta algunos factores que influyen en la aparición de desgaste 

profesional en sanitarios civiles. Así es importante la motivación intrínseca 

de este personal, ya que si ésta es la adecuada, el profesional se 

identifica más con la organización en la que trabaja y mantiene con ella un 

contrato psicológico que compensa las posibles deficiencias que pudieran 

darse en cuanto a motivación extrínseca, tanto de salario como de 

reconocimiento social173. Además se ha visto como existe una correlación 

positiva entre la satisfacción en el trabajo y algunos trastornos de la salud, 

como el propio burnout, la ansiedad y la depresión174. 

Tanto los médicos como los enfermeros consideran como 

incentivos más atrayentes en su trabajo el buen ambiente laboral, el 

aprecio y la consideración de sus compañeros y la existencia de 

relaciones afectivas estables175. Así, se ha visto que la satisfacción laboral 

se correlaciona de forma directa con el trabajo en equipo y las relaciones 

interpersonales con los compañeros y supervisores176-178. La motivación 

intrínseca y la calidad de vida profesional se correlacionan con las tres 

dimensiones del burnout; de forma directa con la realización personal y de 

forma inversa con el cansancio emocional y la despersonalización179. 

La motivación extrínseca también es importante, y se han descrito 

como causas de insatisfacción laboral en profesionales sanitarios la 

escasez de medios proporcionados por la institución donde trabajan, así 

como las pocas recompensas económicas e incentivos laborales que 

reciben durante su labor profesional180,181.  
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El tema de la satisfacción laboral es importante tenerlo en cuenta 

en todos los colectivos laborales,  también en personal militar, donde se 

ha visto que a menor satisfacción en el trabajo, mayor es la propensión de 

estos profesionales a abandonar la organización, al absentismo y a la 

accidentabilidad182.   

Ya hemos comentado la relación entre la satisfacción laboral y el 

burnout, además este síndrome se ha descrito como un importante 

predictor de bajas laborales psiquiátricas183, por lo que su prevención es 

fundamental. 

Para la prevención del síndrome de desgaste profesional no sólo 

hay que tomar medidas individuales, sino que es muy importante la 

prevención a nivel de las organizaciones184. En este sentido, un aspecto 

fundamental es la formación de nuestros profesionales sanitarios, así es 

importante ir analizando las demandas del mercado laboral para definir 

los perfiles profesionales necesarios y diseñar la formación adecuada, 

que debería adaptarse al avance tecnológico, la renovación de 

conocimientos y los cambios organizativos de las profesiones 

sanitarias185. 

Las organizaciones sanitarias deben aprovechar los recursos 

profesionales de que disponen y las estructuras existentes, contribuyendo 

de forma activa al desarrollo profesional de sus trabajadores, pero es 

necesario que incorporen a sus esquemas operativos una serie de 

unidades que faciliten la aplicación de los nuevos esquemas culturales 

basados en la conexión aprendizaje-trabajo186. 

Como conclusión final podemos decir que el síndrome de desgaste 

profesional se está convirtiendo en un problema de salud pública187, ya 

que si los profesionales que se dedican a cuidar a otras personas están 

“quemados” las consecuencias las percibe la sociedad en general, por 

tanto habría que considerar el bienestar de los profesionales de la salud, y 

de todas las profesiones de ayuda como una prioridad social. 
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Entendemos que la Sanidad Militar tiene un papel muy importante 

en el Ejército Español, y éste a su vez en la sociedad en general, y que 

por tanto hay que prevenir la aparición de desgaste en los profesionales 

que la componen. Es importante no sólo instaurar medidas preventivas, 

sino también realizar nuevos estudios para ver la evolución del burnout en 

estos profesionales. 
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7.- CONCLUSIONES. 

1. Un 59% de los sanitarios militares tiene niveles altos de burnout. Y un 

23% niveles medios de este síndrome. 

2. Aparecen niveles altos de cansancio emocional en un 39% de los 

profesionales, y de despersonalización y falta de realización personal 

en un 35%, respectivamente. 

3. El perfil del sanitario militar con burnout es un profesional menor de 

35 años, enfermero, destinado en Unidades, Centros u Organismos 

del Ejército de Tierra, Aire o Armada y con menos de 5 años de 

antigüedad en su destino actual.  

4. Aparecen como factores de protección tener un trabajo 

extrahospitalario, atender entre 10 y 20 enfermos/día y tener menos 

de 15 años de antigüedad en la profesión.  

5. No encontramos diferencias estadísticamente significativas con el 

burnout y sus dimensiones entre los profesionales que ejercen un 

trabajo intra y extrahospitalario.  

6. Los niveles encontrados de burnout y sus escalas son similares al de 

otros estudios realizados en médicos y enfermeros civiles, y no 

existen importantes diferencias en cuanto a las variables 

sociodemográficas y laborales asociadas con el mismo. 
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ANEXO 1: MASLACH BURNOUT INVENTORY 
 
 
 

MASLACH BURNOUT INVENTORY 
                          

Frecuencia 
0 1 2 3 4 5 6 

Nunca Pocas veces al 
año o menos 

Una vez al mes 
o menos 

Unas pocas 
veces al mes 

Una vez a la 
semana 

Pocas veces a la 
semana Todos los días 

                                                 
Marcar con una cruz la casilla correspondiente según la numeración de la tabla anterior 

                           
  Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo        0 1 2  3  4  5  6  
                               
  Me siento cansado al final de la jornada de trabajo        0 1 2  3  4  5  6  
                                
  Me siento fatigado cuando me levanto por la mañana y tengo que enfrentarme con otro día de trabajo 0 1 2  3  4  5  6  
                            
  Fácilmente comprendo como se sienten los pacientes         0 1 2  3  4  5  6  
                             
  Creo que trato a algunos pacientes como  si fueran objetos impersonales     0 1 2  3  4  5  6  
                             
  Trabajar todo el día con mucha gente es un esfuerzo       0 1 2  3  4  5  6  
                                
  Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes        0 1 2  3  4  5  6  
                               
  Me siento quemado por mi trabajo         0 1 2  3  4  5  6  
                                  
  Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajo en las vidas de otras personas   0 1 2  3  4  5  6  
                             
  Me he vuelto más insensible con la gente desde que ejerzo esta profesión     0 1 2  3  4  5  6  
                             
  Me preocupa el hecho de que este trabajo me esté endureciendo mucho  emocionalmente    0 1 2  3  4  5  6  
                            
  Me siento muy activo    0 1 2  3  4  5  6  
                                
  Me siento frustrado en mi trabajo         0 1 2  3  4  5  6  
                                  
  Creo que estoy trabajando demasiado          0 1 2  3  4  5  6  
                               
  Realmente no me preocupa lo que ocurre a algunos de mis pacientes      0 1 2  3  4  5  6  
                              
  Trabajar directamente con las personas me produce estrés        0 1 2  3  4  5  6  
                              
  Me siento estimulado después de trabajar en contacto con mis pacientes     0 1 2  3  4  5  6  
                              
  Fácilmente puedo crear una atmósfera relajada con mis pacientes     0 1 2  3  4  5  6  
                               
  He conseguido muchas cosas útiles en  mi  profesión       0 1 2  3  4  5  6  
                               
  Me siento acabado          0 1 2  3  4  5  6  
                                 
  En mi trabajo, trato los problemas emocionales con mucha calma     0 1 2  3  4  5  6  
                               
  Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus problemas      0 1 2  3  4  5  6  
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ANEXO 2: CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y 
LABORALES 
 

CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y 
LABORALES 

Datos Personales                     
               
Sexo   Hombre   Edad    años    
               
    Mujer   Nº de hijos      
             
Estado Civil   Soltero/a   Divorciado/a o separado/a   
               
    Casado/a o pareja estable   Viudo/a        
                          

Datos Profesionales                   
               
Personales                         
               
 Profesión   Médico           
               
    Enfermero   Años de antigüedad en la profesión  ______años _____meses 
               
Del Centro de trabajo                     
               
Centro de trabajo:   UCO,s. del Ejercito de Tierra  UCO,s. de la Armada 
               
      UCO,s. del Ejercito del Aire  Organismos Centrales de la Defensa 
             
Años de trabajo en el destino actual         
               
Tipo de atención sanitaria   Atención Primaria        
en el centro de trabajo            
      Atención especializada       Especialidad:    
               
      Dirección, asesoramiento, administración o docencia     
               
Tipo de trabajo:    Intrahospitalario        
             
    Extrahospitalario        
             
Nº de enfermos que atiende diariamente en su centro de trabajo        
               
Nº de horas semanales que trabaja en el centro de trabajo:        
               
Nº de horas semanales que dedica a tareas domésticas:        

(limpieza de hogar, cuidado de hijos …)        
             
Porcentaje de su jornada que pasa en interacción con enfermos y/o familiares:    
               
    Ninguno   <25%   25-50 %   50-75%  >75%   
               
¿Ejerce su profesión fuera del ámbito de la Sanidad Militar?    Si   No  
             
De la profesión militar                     
               
Número de destinos forzosos fuera de su residencia habitual : __________ 
               
Número de misiones en el extranjero: ___________     
    
Cómputo de tiempo total en las misiones: ___________ meses    
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ANEXO 3: CARTA DE PRESENTACIÓN 
 
 
 

MINISTERIO 

DE 
DEFENSA 

 

  
HOSPITAL CENTRAL DE LA DEFENSA 
 
SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA 

 
 
 
 
 
Estimado Sr/Sra: 
 
 Se le invita a participar en un estudio sobre la aparición del síndrome de 
Burnout (síndrome de desgaste profesional), de gran importancia por su 
prevalencia entre profesionales sanitarios. 
  
 Con este trabajo pretendemos valorar el posible perfil de riesgo, de 
mayor susceptibilidad y los principales factores determinantes para la aparición 
del mencionado cuadro. 
 
  Este estudio está aprobado por la Comisión de Investigación del 
Hospital Central de la Defensa y autorizado por la Inspección General de 
Sanidad así como por las Direcciones de Sanidad de los tres Ejércitos. 
 
 Dado que es un estudio de tipo observacional, no se va a realizar 
ninguna intervención sobre la práctica profesional habitual. Simplemente, se 
trata de contestar, de forma totalmente voluntaria, a un cuestionario anónimo, 
autocumplimentado y sobre el que te aseguramos la auténtica confidencialidad 
de los datos, además los análisis de los resultados se realizarán de forma 
global y nunca a nivel individual. 
  
 Agradecemos de antemano su consentimiento para la recogida de 
información y nos ponemos a su disposición  para cualquier duda que pueda 
albergar, en el teléfono 91-4228627. 
 
 Muchas gracias por su participación 
 
       
 
 
 
      Fdo. Gloria G. Cáceres Bermejo 
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