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RESUMEN 
Fundamento: La aparición del síndrome de burnout se 

relaciona con factores ambientales, culturales y personales. Los 
objetivos de este estudio son comparar la prevalencia de bur­
nout entre profesionales sanitarios de países de habla hispana y 
explorar su asociación con las características sociodemográfi­
cas y profesionales de los trabajadores y con sus percepciones. 

Métodos: Se ha estudiado el síndrome de burnout en 11.530 
profesionales de la salud de habla hispana (51% varones, edad 
media de 41,7 años). Se utilizó el Maslach Burnout Inventory y 
un cuestionario de elaboración propia vía online desde el portal 
sanitario Intramed El período de estudio fue desde diciembre del 
2006 hasta septiembre del 2007. Las asociaciones entre varia­
bles se estudiaron mediante pruebas de regresión logística. 

Resultados: La prevalencia de burnout en los profesionales 
residentes en España fue de 14,9%, del 14,4% en Argentina, y 
del 7,9% en Uruguay. Los profesionales de México, Ecuador, 
Perú, Colombia, Guatemala y El Salvador presentaron prevalen­
cias entre 2,5% y 5,9%. Por profesiones, Medicina tuvo una pre­
valencia del 12,1%, Enfermería del 7,2%, y Odontología, Psico­
logía y Nutrición tuvieron cifras inferiores al 6%. Entre los 
médicos el burnout predominaba en los que trabajaban en 
urgencias (17%) e internistas (15,5%), mientras que anestesistas 
y dermatólogos tuvieron las prevalencias más bajas (5% y 5,3% 
respectivamente). Fueron variables protectoras la mayor edad 
(OR=0,96), tener hijos (OR=0,93), la percepción de sentirse 
valorado (OR=0,53), el optimismo (OR=0,80), la satisfacción 
profesional (OR=0,80) y la valoración económica (OR=0,91). 

Conclusiones: La prevalencia del burnout es mayor en 
España y Argentina y los profesionales que más lo padecen 
son los médicos. La edad, tener hijos, la percepción de sentir­
se valorado, el optimismo, la satisfacción laboral y la valora­
ción económica, son variables protectoras de burnout. 

Palabras Clave: Burnout profesional. Personal de salud. 
Salud laboral. Hispanoamérica. Factores socioeconómicos. 
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ABSTRACT


Influence of Personal, Professional and

Cross-National Factors in Burnout


Syndrome in Hispanic Americans and

Spanish Health Workers (2007)


Background: Burnout syndrome is related to cultural and 
individual factors. The aim of this study was to compare the 
frequency of burnout and the scores for its three components 
with the perceptions and the demographic and professional 
characteristics of the workers. 

Methods: Burnout syndrome was studied in 11,530 
Hispanic Americans and Spanish healthcare professionals 
(51% male, mean age 41.7 years). The Maslach Burnout 
Inventory and a previously drawn up questionnaire were 
administered online from the Intramed website from 
December 2006 to September 2007. Associations were tested 
using multiple logistic regression. 

Results: The frequency of burnout in professionals 
resident in Spain was 14.9%, in Argentina 14.4%, and in 
Uruguay 7.9% whereas professionals in Mexico, Ecuador, 
Peru, Columbia, Uruguay, Guatemala and El Salvador 
presented frequencies of burnout of between 2.5% and 5.9%. 
By professions, doctors had a prevalence of burnout of 12.1%, 
nurses 7.2%, and dentists, psychologists and nutritionists of 
<6%. Amongst doctors, burnout predominated amongst 
doctors working in emergency departments (17%) and internal 
medicine departments (15.5%) whereas anaesthetists and 
dermatologists had the lowest prevalence (5% and 5.3%, 
respectively). 

Older age (OR=0.96), having children (OR=0.93), the 
perception of feeling valued (OR=0.53), optimism (OR=0.80), 
job satisfaction (OR=0.80), and satisfaction with salary 
(OR=0.91) are variables which protect against burnout. 

Conclusions The expression of burnout varies among 
nations and professions. Age (older age), having children, the 
perception of feeling valued, optimism, job satisfaction and 
satisfaction with salary are protective variables of burnout. 

Key words: Professional burnout. Health Personnel. 
Occupational health. Latin America. Socioeconomic factors. 
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de burnout, conocido en la 
literatura de habla hispana como síndrome 
de desgaste profesional1,2 y más reciente­
mente como síndrome de quemarse por el 
trabajo3 fue descrito por Freudenberger en 
los años setenta4. Aunque existen múltiples 
definiciones, la más conocida es la de Mas­
lach y Jakcson, elaborada al desarrollar el 
cuestionario de medida Maslach Burnout 
Inventory (MBI) en los años ochenta5, que 
lo caracteriza como la presencia de altos 
niveles de agotamiento emocional (AE) y 
despersonalización (DP) y una reducida 
realización personal (RP). El síndrome de 
burnout aparece cuando fracasan los meca­
nismos compensatorios de adaptación ante 
situaciones laborales con un estrés sosteni­
do. Se observa con mayor frecuencia en tra­
bajos con un desajuste entre las demandas y 
los recursos, y especialmente en personas 
con unas expectativas idealistas que 
encuentran una realidad frustrante6. 

Las cifras de prevalencia del síndrome 
de burnout comunicadas en la literatura 
varían según el cuestionario utilizado, los 
puntos de corte aplicados pueden provenir 
de diferentes fuentes y la interpretación de 
los resultados puede ser muy variable 
(desde considerar caso de burnout con una 
sola dimensión alterada hasta requerir la 
alteración de las tres dimensiones)3,7-10. 

En el desarrollo del síndrome de bur­
nout intervienen factores ambientales, cul­
turales y personales11-14. Entre los factores 
ambientales se ha observado que los traba­
jadores del sector servicios y los profesio­
nales sanitarios y docentes, son los que 
presentan mayores prevalencias de bur­
nout. Además, entre los profesionales sani­
tarios se han hallado diferencias en la 
intensidad del síndrome de burnout entre 
las distintas profesiones, y en el seno de 
una misma profesión hay variabilidad 
según contextos sociales, culturales, eco­
nómicos y políticos15. Algunos autores han 

observado que la sociedad occidental, 
generadora de competitividad y materialis­
mo, predispone a experimentar burnout16 , 
otros consideran que no sólo implica a 
sociedades del bienestar y que es un pro­
blema transnacional y transcultural17. 
Determinados investigadores preconizan 
estudiar la cultura subjetiva del burnout en 
las diferentes poblaciones, tanto naciona­
les como profesionales, porque consideran 
que los aspectos sociales, económicos y 
culturales son relevantes en el síndrome de 
burnout, tanto en su génesis como en sus 
repercusiones18 . Respecto a los factores 
individuales relacionados con menor pre­
sencia de burnout se han estudiado diver­
sos rasgos de la personalidad, el optimis­
mo, la afectividad, o la autoestima19-21. Se 
han publicado estudios contradictorios res­
pecto a la influencia de diversas variables, 
algunas de ellas persistentemente valora­
das, como la edad y el sexo13,14,22,23, como 
consecuencia de diferencias en la compo­
sición de las muestras y del bajo tamaño 
muestral de la mayoría de los estudios. 

Los objetivos de esta investigación son, 
por una parte comparar la prevalencia de 
burnout y de los valores de las tres dimen­
siones del MBI entre profesionales sanita­
rios de diferentes países de habla hispana, y 
por otra parte explorar la asociación del sín­
drome de burnout y del nivel alto de las 
dimensiones que lo integran con las carac­
terísticas sociodemográficas de los profe­
sionales y sus percepciones. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal desde 
diciembre del 2006 hasta septiembre del 
2007. 

Participantes 

Entendiendo como burnout la alteración 
en las tres dimensiones del MBI, y asu-
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miendo una prevalencia esperada del 7,5% 
(basada en un estudio anterior14) para con­
seguir una precisión del 1,0% en la estima­
ción de una proporción mediante un inter­
valo de confianza al 95% bilateral, el 
tamaño muestral del estudio debía ser supe­
rior a 2.665 participantes. La muestra del 
estudio fue de 11.530 profesionales de la 
salud de habla hispana residentes en Espa­
ña y Latinoamérica. El muestreo fue opor­
tunístico, permitiendo la participación de 
todos los profesionales sanitarios de países 
de habla hispana registrados en el portal de 
Internet “Intramed”, que obtuvieron las cla­
ves de acceso en la dirección www.intra­
med.net. Los cuestionarios se cumplimen­
taron vía online, accediendo mediante 
identificación de usuario y contraseña. Una 
vez completada y validada la encuesta, el 
acceso quedaba bloqueado impidiendo que 
una misma persona registrada la cumpli­
mentara más de una vez. Todos los partici­
pantes recibieron información previa sobre 
los objetivos y las características metodoló­
gicas del estudio y mostraron su acuerdo 
con el contenido del consentimiento infor­
mado. Existen en la literatura científica artí­
culos que han verificado la validez de las 
encuestas online, comparando los resulta­
dos de estudios conducidos en la web con 
estudios idénticos realizados con los méto­
dos clásicos24-26. 

Cuestionario de elaboración propia 

El cuestionario (anexo 1) recogió varia­
bles sociodemográficas, preguntas sobre la 
situación laboral y las horas semanales 
dedicadas al ocio. Se exploró el sentimien­
to de ser valorado en su vida laboral por los 
pacientes, los familiares de los pacientes, 
los compañeros de profesión y los superio­
res, mediante respuestas dicotómicas Si o 
No. La adjudicación de un punto por cada 
respuesta afirmativa y la posterior suma de 
las puntuaciones permitió crear la variable 
cuantitativa Valoración Laboral con valores 
que oscilan de 0 a 4 puntos. También 
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mediante preguntas dicotómicas se interro­
gaba sobre el padecimiento de alguna enfer­
medad crónica y de la existencia de una 
baja laboral durante el último año. La valo­
ración de la situación económica, de la pro­
pia experiencia profesional (Satisfacción 
Profesional) y del grado de optimismo se 
realizó mediante una escala numerada del 1 
al 10, considerando el valor 1 como “nada 
satisfactoria” o como “nada optimista” y el 
valor 10 como “muy satisfactoria” o “total­
mente optimista”. La profesión, especiali­
dad y país de procedencia son datos que se 
recuperaban automáticamente del registro a 
Intramed. 

Maslach Burnout Inventory (MBI) 

Se utilizó el cuestionario MBI para el 
estudio del síndrome de burnout. Se obtuvo 
autorización de la empresa licenciataria 
“CPP, Inc.” para la utilización de este cues­
tionario. El MBI consta de 22 ítems con 
respuestas en una escala de Likert de 7 
opciones en relación con la frecuencia con 
la que se experimentan ciertas sensaciones 
relacionadas con el trabajo y con una pun­
tuación posible de 0 a 6 para cada ítem. Este 
cuestionario tiene tres dimensiones: Agota­
miento Emocional (AE) con 9 ítems, refle­
ja la sensación de estar exhausto emocio­
nalmente a causa del trabajo y con menor 
capacidad de entrega a los demás. Desper­
sonalización (DP) con 5 ítems, describe una 
respuesta impersonal y fría hacia los 
pacientes. Y Realización Personal (RP) con 
8 ítems expresa sentimientos de competen­
cia y éxito y, en contraste con los dos com­
ponentes previos, en esta última dimensión 
los valores bajos son indicativos del síndro­
me de burnout5,27. 

Análisis estadístico 

Los resultados se han descrito mediante 
frecuencias y porcentajes cuando la varia­
ble es cualitativa, y con la media y desvia­
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ción típica si es cuantitativa. Siguiendo las 
recomendaciones de las autoras del MBI se 
consideró caso de burnout cuando la perso­
na participante expresaba un alto nivel de 
AE y DP (quedando ubicado en el tertil 
superior de ambos), y un bajo nivel de RP 
(ubicado en el tertil inferior de RP). La cla­
sificación por tertiles se realizó según los 
resultados obtenidos en la muestra sujeta a 
estudio, sin recurrir a puntos de corte “nor­
mativos” de otras poblaciones. 

La estimación del efecto de las variables 
relacionadas con el síndrome de burnout se 
realizó mediante regresión logística múlti­
ple. Se estudió la asociación con cada 
dimensión del MBI y con el caso de bur­
nout. En el caso de AE y DP la variable 
dependiente fue pertenecer al tertil superior 
de la dimensión del MBI estudiada en con­
traposición a la pertenencia al tertil inferior 
o medio, mientras que en RP se considera­
ba la pertenencia al tertil inferior. Los resul­
tados se expresan mediante la odds ratio 
(OR) y sus intervalos de confianza al 95%. 
La OR cruda representa la asociación indi­
vidual de la variable independiente con la 
variable dependiente. La OR ajustada inclu­
ye en el modelo a todas las demás variables 
estudiadas. El procesamiento de los datos 
se realizó con el paquete estadístico SPSS 
versión 12.0. 

RESULTADOS 

Cumplimentaron el cuestionario 11.530 
profesionales de la salud. En la tabla 1 se 
han descrito las frecuencias y las medias 
de las variables sociodemográficas y pro­
fesionales más relevantes de la muestra. El 
49% eran mujeres, la edad media fue de 
41,7 años y la experiencia profesional 
media cercana a los 16 años. El país de 
residencia fue Argentina en el 65,1%, 
México en el 9,8%. Ecuador, Perú, Colom­
bia, Uruguay, Guatemala, España y El Sal­
vador tuvieron una participación superior 
al 1%. En el grupo Otros Países se incluye-

Tabla 1


Características sociodemográficas y profesionales

de la muestra de trabajadores sanitarios


de Latinoamérica (n=11.530)


Sexo 
Hombre 5.882 51 % 
Mujer 5.648 49 % 

Edad (años) 41,74 10,8 

Años de Profesión 15,90 10,6 

Años en actual trabajo 10,86 9,6 

Estado Civil 
Casado o pareja 7.628 66,2 % 
Soltero 2.440 21,2 % 
Separado 1.151 10,0 % 
Viudo 311 2,7 % 

Número de hijos* 2 2 

País de Residencia 
Argentina 7.503 65,1 % 
México 1.125 9,8 % 
Ecuador 593 5,1 % 
Perú 494 4,3 % 
Colombia 337 2,9 % 
Uruguay 305 2,6 % 
Guatemala 199 1,7 % 
España 175 1,5 % 
El Salvador 121 1,0 % 
Otros Países 678 5,9 % 

Profesión 
Medicina 9.849 85,4 % 

– General 1.998 20,3 % 
– Pediatría 1.686 17,1 % 
– Interna 1.447 14,7 % 
– Tocoginecología 671 6,8 % 
– Cirugía 634 6,4 % 
– Cardiología 482 4,9 % 
– Psiquiatría 345 3,5 % 
– Familia 258 2,6 % 
– Gastroenterología 228 2,3 % 
– Emergencias 221 2,2 % 
– Ortopedia 193 2,0 % 
– Anestesiología 179 1,8 % 
– Oftalmología 155 1,6 % 
– Dermatología 152 1,5 % 
– Infectología 147 1,5 % 
– Neurología 123 1,2 % 
– Nefrología 117 1,2 % 
– Otras 813 8,4 % 

Enfermería 461 4,0 % 
Odontología 264 2,3 % 
Psicología 232 2,0 % 
Nutrición 152 1,3 % 
Otras Profesiones 572 5,0 % 

Los resultados se expresan en frecuencia y porcentaje, o en media y des­
viación típica. 
* Valor en mediana y rango intercuartil. 

ron en orden decreciente Venezuela, Boli­
via, Panamá, Chile, Honduras, Nicaragua, 
Costa Rica y otros, todos ellos con una 
participación inferior al 1%. La profesión 
más representada ha sido Medicina 
(85,4%) con una amplia distribución de 
especialidades, seguida por Enfermería, 
Odontología, Psicología y Nutrición. Den-
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tro del grupo de Otras Profesiones se una desviación típica de 12,7. Quedaron 
incluyen bioquímicos, técnicos, farmacéu- situados en el tertil inferior los participan­
ticos, kinesiólogos y fonoaudiológos, con tes que puntuaron por debajo de 17, en el 
menos de 100 participantes. tertil medio los que puntuaron entre 17 y 

31, y en el tertil superior aquellos que 
puntuaron por encima de 31. Como puede 

Valor de las dimensiones del Maslah observarse en las tablas 2 y 3 las mujeres 
Burnout Inventory y factores asociados puntuaron 26,3 en AE y los hombres 22,8, 

con una probabilidad en las mujeres de 
Agotamiento emocional. El valor de la pertenecer al nivel alto de AE un 12% 

media en esta dimensión fue de 24,5, con mayor que los hombres. Los individuos 

Tabla 2 

Valor de las dimensiones del Maslah Burnout Inventory según características sociodemográficas y profesionales 

AE DP RP Burnout 
%Med DT Med DT Med DT 

Sexo 
Hombre 22,8 12,7 7,8 6,3 38,6 7,8 9,9 
Mujer 26,3 12,5 7,4 6,0 36,8 7,9 12,9 

Estado Civil 
Casado o pareja 24,0 12,8 7,3 6,1 38,0 7,9 10,4 
Soltero 25,7 12,5 8,8 6,3 36,6 8,0 14,6 
Separado 25,5 12,7 7,2 6,1 38,3 7,4 11,3 
Viudo 24,2 13,0 7,6 6,6 38,9 7,6 10,6 

País 
Argentina 27,0 12,4 8,3 6,4 36,6 8,0 14,4 
México 17,5 11,8 5,5 5,1 40,6 7,0 4,2 
Ecuador 18,1 11,6 6,0 5,2 41,4 6,3 4 
Perú 18,0 11,0 6,1 5,3 39,9 6,9 4,3 
Colombia 22,8 12,1 7,3 6,0 40,0 7,1 5,9 
Uruguay 24,7 11,9 6,6 5,7 37,6 7,5 7,9 
Guatemala 18,7 11,8 6,2 5,0 40,6 7,3 4,5 
España 26,1 12,8 8,5 6,4 35,7 8,2 14,9 
El Salvador 18,4 10,8 6,6 5,4 41,0 6,5 2,5 
Otros 22,7 12,5 7,0 6,0 39,2 7,4 9 

Profesión 
Medicina 24,7 12,8 7,8 6,2 37,7 8,0 12,1 

– General 23,7 12,8 8,3 6,4 38,3 7,9 11,5 
– Pediatría 24,6 12,5 7,3 6,0 37,3 8,1 11,7 
– Interna 26,5 13,1 8,4 6,3 37,2 8,0 15,5 
– Tocoginecología 24,8 12,9 7,4 6,2 37,9 8,1 10,9 
– Cirugía 23,1 12,8 8,1 6,3 37,7 7,8 12 
– Cardiología 25,5 13,0 7,7 6,3 37,2 8,3 12,6 
– Psiquiatría 26,1 12,6 6,7 5,8 38,8 7,4 7,5 
– Familia 24,1 12,1 7,4 5,4 37,7 7,5 12 
– Gastroenterología 24,5 12,6 6,9 6,0 38,1 7,7 12,3 
– Emergencias 26,0 12,2 9,0 6,6 36,1 8,2 17 
– Ortopedia 24,5 13,5 10,2 7,6 37,0 8,7 14,5 
– Anestesiología 21,7 12,0 6,0 5,4 38,3 8,1 5 
– Oftalmología 24,8 12,4 8,2 6,0 38,0 7,3 10,3 
– Dermatología 23,5 12,2 6,4 5,2 39,3 6,6 5,3 
– Infectología 24,9 11,7 7,7 6,2 36,4 8,2 14,3 
– Neurología 25,5 12,4 8,2 6,2 38,6 7,1 8,9 
– Nefrología 24,0 12,8 7,9 6,3 37,4 8,4 12,8 

Enfermería 23,1 11,9 6,9 5,6 38,1 7,6 7,2 
Odontología 21,7 13,3 5,7 5,4 39,2 6,9 4,5 
Psicología 22,2 12,3 5,4 5,4 39,2 6,1 5,6 
Nutrición 22,5 10,9 6,8 5,4 38,8 6,6 5,3 
Otras Profesiones 25,0 12,9 7,0 5,8 36,8 8,7 10,3 

Los resultados se expresan en media (Med), desviación típica (DT) y porcentaje (%).

AE: Agotamiento Emocional.

DP: Despersonalización.

RP: Realización Personal
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Tabla 3 

Variables asociadas al tertil superior de Agotamiento Emocional 

OR cruda OR ajustadaa 

Sexo 
Hombre 1 1 
Mujer 1,52 (1,41-1,65) 1,12 (1,01-1,23) 

Estado Civil 
Casado o pareja 1 1 
Soltero 1,25 (1,13-1,37) 1,01 (0,89-1,15) 
Separado 1,25 (1,09-1,42) 1,22 (1,05-1,42) 
Viudo 1,06 (0,83-1,36) 1,07 (0,81-1,41) 

Guardias 
No 1 1 
Sí 1,65 (1,53-1,79) 1,22 (1,10-1,35) 

Enfermedad crónica 
No 1 1 
Sí 1,61 (1,48-1,75) 1,49 (1,35-1,64) 

Valoración laboral 0,52 (0,50-0,54) 0,62 (0,60-0,65) 

Edad 0,98 (0,97-0,98) 0,98 (0,96-0,99) 

Hijos 0,86 (0,83-0,88) 0,97 (0,93-1,01) 

Años de Profesión 0,98 (0,97-0,98) 1,01 (0.99-1.02) 

Años en el actual trabajo 0,98 (0,97-0,98) 1,00 (0,99-1,01) 

Baja laboral 1,82 (1,67-1,98) 1,56 (1,41-1,72) 

Horas de ocio 0,99 (0,99-1,00) 0.99 (0,99-1,00) 

Valoración Optimismo 0,72 (0,70-0,73) 0,82 (0,80-0,84) 

Valoración Economía 0,76 (0,74-0,78) 0,88 (0,86-0,90) 

Satisfacción Profesional 0,65 (0,63-0,67) 0,84 (0,81-0,87) 

País 
Argentina 1 1 
México 0,27 (0,23-0,32) 0,40 (0,33-0,48) 
Ecuador 0,28(0,23-0,36) 0,44 (0,34-0,57) 
Perú 0,23 (0,18-0,30) 0,27 (0,20-0,36) 
Colombia 0,50 (0,39-0,64) 0,64 (0,48-0,85) 
Uruguay 0,68 (0,53-0,88) 0,65 (0,49-0,86) 
Guatemala 0,33 (0,22-0,48) 0,46 (0,30-0,69) 
España 0,93 (0,68-1,27) 1,10 (0,78-1,56) 
El Salvador 0,22 (0,13-0,39) 0,27 (0,15-0,50) 
Otros 0,61 (0,49-0,70) 0,66 (0,54-0,80) 

Profesión 
Medicina 1 1 
Enfermería 0,70 (0,56-0,86) 0,56 (0,44-0,71) 
Odontología 0,78 (0,59-1,02) 1,15 (0,84-1,57) 
Psicología 0,66 (0,49-0,89) 0,65 (0,46-0,91) 
Nutrición 0,51 (0,34-0,76) 0,43 (0,27-0,67) 
Otras Profesiones 1,00 (0,84-1,20) 0,81 (0,66-0,99) 

OR: odds ratio.

aAjustada por todas las variables independientes que se muestran en la columna de la izquierda.


separados (incluyendo los divorciados) 
mantenían una mayor probabilidad de ubi­
carse en el tertil superior de AE con una 
OR ajustada de 1,22. 

Trabajar realizando turnos de guardia 
(OR=1,22), padecer una enfermedad cró­
nica (OR=1,49) y haber estado de baja 
laboral por cualquier causa durante el año 
precedente (OR=1,56) se asociaron de 
manera independiente con la ubicación en 

el tertil superior de AE. La valoración 
laboral junto con la percepción de sentirse 
valorado por quienes le rodean, se ha mos­
trado como variable protectora de AE 
(OR=0,62). También han actuado como 
factores protectores el grado de optimismo 
(OR=0,82), la satisfacción profesional 
(OR=0,84) y la valoración de la situación 
económica personal (OR=0,88). A mayor 
edad, más años de ejercicio profesional o 
más años en el puesto de trabajo actual, 
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menor probabilidad de encontrase en el 
tertil superior de AE. La variable edad 
mantuvo la significación estadística en el 
estudio multivariado (OR=0,98). 

Respecto al país de residencia de los 
profesionales de la salud, el valor medio 
más alto de AE se observó en Argentina 
con 27 puntos, seguido de España (26,1) y 
Uruguay (24,7). El valor medio de AE en 
México, Ecuador, Perú, Guatemala y El 
Salvador fue de 8 a 9 puntos menos que en 
Argentina. Los profesionales residentes 
de todos los países de habla hispana estu­
diados, excepto en España (OR=1,10), 
tenían menos probabilidad de ubicarse en 
el tertil alto de AE que los residentes en 
Argentina (OR entre 0,27 y 0,66). Por 
profesión, el valor medio más alto de AE 
se encontró en el grupo Otras Profesiones 
con 25 puntos, seguido por medicina 
(24,7) y enfermería (23,1). Dentro de las 
diversas especialidades médicas analiza­
das, medicina interna (26,5 puntos), psi­
quiatría (26,1) y emergencias (26) obtu­
vieron los valores medios más elevados, 
mientras que anestesiología tuvo el valor 
más bajo (21,7). En comparación con 
Medicina, las profesiones de Enfermería, 
Psicología y Nutrición se manifestaron 
protectoras para un nivel alto de AE (OR 
de 0,43 a 0,65). 

Despersonalización. La media en esta 
dimensión tuvo el valor 7,6, con una des­
viación típica de 6,2. Se situaron en el ter­
til inferior los participantes con puntua­
ción por debajo de 4, en el tertil medio los 
que puntuaron entre 4 y 9 y en el tertil 
superior aquéllos con puntuación por 
encima de 9. Los resultados en DP se 
muestran en las tablas 2 y 4. Ser mujer 
mostraba un efecto protector con una OR 
ajustada de 0,56. Los individuos solteros 
tenían valores medios de DP (8,8) más 
altos que los participantes con otra situa­
ción en el estado civil. Hacer guardias y 
haber estado de baja laboral durante el 
año precedente al estudio se asociaban a 

un nivel alto de DP con una OR respecti­
va de 1,35 y 1,25. La valoración laboral 
tuvo un fuerte efecto protector ante la DP 
con una OR de 0,67. Tener hijos 
(OR=0,93), el optimismo (OR=0,87) y la 
satisfacción profesional (OR=0,84) tam­
bién fueron protectores, mientras que la 
valoración de la situación económica per­
sonal perdió la asociación en el análisis 
multivariado. A mayor edad menor proba­
bilidad de encontrase en el tertil superior 
de DP (OR de 0,96). 

Los países con el valor medio más alto 
de DP fueron España con 8,5 y Argentina 
con 8,3. Los profesionales residentes en 
España tuvieron una mayor probabilidad 
de expresar niveles altos de DP 
(OR=1,79). El resto de los países estudia­
dos tuvieron menos probabilidad de ubi­
carse en el tertil alto de DP que los resi­
dentes en Argentina, aunque la OR de 
Uruguay y Guatemala llegó a incluir la 
unidad y no alcanzó la significación. Por 
profesión, el valor medio más alto de DP 
se encontraba en el grupo de medicina con 
7,8. Dentro de las especialidades médicas 
el valor más alto lo manifestó ortopedia 
(10,2), seguido por emergencias (9) y de 
nuevo fue anestesiología la que obtuvo el 
valor más bajo con 6 puntos. En compara­
ción con medicina, los profesionales de 
enfermería y psicología tuvieron menos 
probabilidades de encontrarse en un nivel 
alto de DP con un OR de 0,71 y 0,47 res­
pectivamente. 

Realización personal. Se obtuvo una 
media de 37,7 con una desviación típica de 
7,9. Los participantes fueron situados en el 
tertil inferior si puntuaron por debajo de 36, 
en el tertil medio si puntuaron entre 36 y 
42, y en el tertil superior si puntuaron por 
encima de 42. Las tablas 2 y 5 exponen los 
resultados obtenidos en RP. Las mujeres 
percibían una menor RP que los hombres 
(OR=1,16). Las personas solteras expresa­
ron valores más bajos de RP (36,6 puntos) 
que el resto de participantes. 
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Tabla 4 

Variables asociadas al tertil superior de Despersonalización 

OR cruda OR ajustadaa 

Sexo 
Hombre 1 1 
Mujer 0,90(0,83-0,97) 0,56 (0,51-0,62) 

Estado Civil 
Casado o pareja 1 1 
Soltero 1,58 (1,44-1,74) 1,12 (0,99-1,27) 
Separado 1,05 (0,92-1,20) 1,31 (1,13-1,52) 
Viudo 1,05 (0,82-1,34) 1,25 (0,96-1,64) 

Guardias 
No 1 1 
Sí 2,15 (1,99-2,33) 1,35 (1,23-1,49) 

Enfermedad crónica 
No 1 1 
Sí 0,98 (0,90-1,06) 1,06 (0,96-1,17) 

Valoración laboral 0,57 (0,55-0,60) 0,67 (0,64-0,70) 

Edad 0,95 (0,95-0,96) 0,96 (0,95-0,97) 

Hijos 0,78 (0,76-0,81) 0,93 (0,89-0,97) 

Años de Profesión 0,95 (0,95-0,96) 1,00 (0,98-1,01) 

Años en el actual trabajo 0,95 (0,95-0,96) 1,00 (0,99-1,00) 

Baja laboral 1,30 (1,19-1,42) 1,25 (1,14-1,38) 

Horas de ocio 1,00 (0,99-1,00) 1,00 (0,99-1,00) 

Valoración Optimismo 0,79 (0,78-0,81) 0,87 (0,85-0,90) 

Valoración Economía 0,85 (0,83-0,87) 1,00 (0,98-1,02) 

Satisfacción Profesional 0,69 (0,67-0,71) 0,84 (0,81-0,87) 

País 
Argentina 1 1 
México 0,38(0,33-0,45) 0,46 (0,38-0,55) 
Ecuador 0,48(0,39-0,59) 0,58 (0,46-0,72) 
Perú 0,52 (0,42-0,64) 0,55 (0,44-0,69) 
Colombia 0,55 (0,42-0,72) 0,57 (0,43-0,77) 
Uruguay 0,79 (0,63-1,00) 0,79 (0,61-1,03) 
Guatemala 0,63 (0,46-0,87) 0,71 (0,50-1,00) 
España 1,28(0,94-1,73) 1,79 (1,28-2,49) 
El Salvador 0,57 (0,38-0,86) 0,58 (0,37-0,91) 
Otros 0,65 (0,55-0,77) 0,65 (0,53-0,78) 

Profesión 
Medicina 1 1 
Enfermería 0,79 (0,64-0,97) 0,71 (0,57-0,89) 
Odontología 0,54 (0,40-0,72) 0,77 (0,56-1,07) 
Psicología 0,41 (0,29-0,58) 0,47 (0,32-0,67) 
Nutrición 0,78 (0,55-1,11) 0,81 (0,55-1,19) 
Otras Profesiones 0,79 (0,65-0,95) 0,69 (0,55-1,19) 

OR: odds ratio.

aAjustada por todas las variables independientes que se muestran en la columna de la izquierda.


Hacer guardias y la baja laboral durante 
el año anterior se asociaron a un nivel bajo 
de RP con OR respectiva de 1,28 y 1,17. La 
valoración laboral fue altamente protectora 
de baja RP, ya que reducía casi a la mitad la 
probabilidad de encontrase en el tertil infe­
rior de RP por cada nivel de valoración 
(OR=0,61). El optimismo (OR=0,76), la 
satisfacción profesional (OR=0,76), en 
menor medida la valoración económica per­
sonal (OR=0,92), y también los años de 

edad (OR=0,97) y el número de hijos 
(OR=0,92), se asociaron a una mayor RP. 

El país de residencia en donde los profe­
sionales de la salud valoraron menos la RP 
fue España (35,7) seguido de Argentina 
(36,6) y Uruguay (37,6). Los profesionales 
residentes en el resto de los países estudia­
dos tuvieron una menor probabilidad de 
ubicarse en el tertil inferior de RP que los 
residentes en Argentina con OR que oscila-
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Tabla 5 

Variables asociadas al tertil inferior de Realización Personal 

OR cruda OR ajustadaa 

Sexo 
Hombre 1 1 
Mujer 1,55 (1,43-1,67) 1,16 (1,05-1,27) 

Estado Civil 
Casado o pareja 1 1 
Soltero 1,33 (1,21-1,46) 0,93 (0,81-1,06) 
Separado 0,95 (0,83-1,09) 0,90 (0,77-1,05) 
Viudo 0,86 (0,67-1,10) 0,82 (0,61-1,09) 

Guardias 
No 1 1 
Sí 1,74 (1,61-1,88) 1,28 (1,16-1,41) 

Enfermedad crónica 
No 1 1 
Sí 1,16(1,07-1,26) 1,02 (0,92-1,13) 

Valoración laboral 0,49 (0,47-0,51) 0.61 (0,58-0,63) 

Edad 0,97 (0,97-0,97) 0,97 (0,96-0,98) 

Hijos 0,81 (0,79-0,84) 0,92 (0,88-0,96) 

Años de Profesión 0,97 (0,97-0,97) 1,02 (1,01-1,04) 

Años en el actual trabajo 0,97 (0,96-0,97) 0,99 (0,98-1,00) 

Baja laboral 1,39 (1,28-1,52) 1,17 (1,05-1,29) 

Horas de ocio 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (0,99-1,00) 

Valoración Optimismo 0,67 (0,65-0,68) 0,76 (0,74-0,78) 

Valoración Economía 0,77 (0,76-0,79) 0,92 (0,90-0,95) 

Satisfacción Profesional 0,59 (0,57-0,61) 0,76 (0,74-0,79) 

País 
Argentina 1 1 
México 0,39(0,33-0,45) 0,68 (0,57-0,82) 
Ecuador 0,28(0,22-0,35) 0,48 (0,37-0,62) 
Perú 0,38 (0,31-0,48) 0,49 (0,38-0,63) 
Colombia 0,81 (0,64-1,03) 0,83 (0,63-1,09) 
Uruguay 0,41 (0,31-0,54) 0,51 (0,38-0,69) 
Guatemala 0,36 (0,25-0,52) 0,54 (0,35-0,81) 
España 1,22 (0,90-1,65) 1,26 (0,89-1,79) 
El Salvador 0,28 (0,17-0,47) 0,44 (0,26-0,76) 
Otros 0,53 (0,44-0,63) 0,62 (0,51-0,77) 

Profesión 
Medicina 1 1 
Enfermería 0,88 (0,72-1,08) 0,78 (0,62-0,98) 
Odontología 0,72 (0,55-0,95) 1,00 (0,73-1,37) 
Psicología 0,59 (0,44-0,81) 0,60 (0,43-0,85) 
Nutrición 0,72 (0,50-1,04) 0,62 (0,41-0,94) 
Otras Profesiones 1,20 (1,01-1,43) 1,08 (0,88-1,32) 

OR: odds ratio.

aAjustada por todas las variables independientes que se muestran en la columna de la izquierda.


ban de 0,48 a 0,68, excepto los profesiona­
les que residían en España o Colombia, 
cuya OR ajustada incluía la unidad. Por 
profesión, el valor medio más bajo de RP se 
encontró en Otras Profesiones (36,8), segui­
do por medicina con un valor de 37,7. Den­
tro de las especialidades médicas, emergen­
cias con 36,1 e infectología con 36,4 
obtuvieron los valores medios más bajos, 
mientras que dermatología (39,3) obtuvo el 
valor más alto. En comparación con medi-
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cina, las profesiones de enfermería con OR 
de 0,78, Psicología (OR=0,60) y nutrición 
(OR=0,62), fueron protectoras para un nivel 
bajo de RP. Ni el grupo mixto ni odontolo­
gía se diferenciaban de medicina en el aná­
lisis ajustado. 

Prevalencia de burnout y factores 
asociados. La prevalencia global de bur­
nout de la muestra fue del 11,4 %. Aunque 
la prevalencia era mayor en las mujeres 

223 



Armand Grau et al. 

Tabla 6 

Variables asociadas al caso de burnout 

OR cruda OR ajustadaa 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

1 
1,34 (1,19-1,50) 

1 
0,88 (0,76-1,01) 

Estado Civil 
Casado o pareja 
Soltero 
Separado 
Viudo 

1 
1,46 (1,28-1,67) 
1,09 (0,89-1,33) 
1,02 (0,70-1,47) 

1 
1,09 (0,91-1,31) 
1,23 (0,98-1,54) 
1,19 (0,79-1,79) 

Guardias 
No 
Sí 

1 
2,41 (2,13-2,73) 

1 
1,58 (1,36-1,84) 

Enfermedad crónica 
No 
Sí 

1 
1,37 (1,21-1,54) 

1 
1,30 (1,13-1,50) 

Valoración laboral 0,43 (0,41-0,45) 0,53 (0,50-0,57) 

Edad 0,96 (0,96-0,97) 0,96 (0,95-0,98) 

Hijos 0,78 (0,74-0,81) 0,93 (0,87-0,99) 

Años de Profesión 0,96 (0,95-0,97) 1,01 (0.99-1.03) 

Años en el actual trabajo 0,96 (0,95-0,97) 1,00 (0,99-1,02) 

Baja laboral 1,79 (1,58-2,02) 1,58 (1,38-1,82) 

Horas de ocio 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (0,99-1,00) 

Valoración Optimismo 0,69 (0,67-0,71) 0,80 (0,77-0,82) 

Valoración Economía 0,74 (0,72-0,76) 0,91 (0,88-0,94) 

Satisfacción Profesional 0,60 (0,58-0,63) 0,80 (0,76-0,83) 

País 
Argentina 
México 
Ecuador 
Perú 
Colombia 
Uruguay 
Guatemala 
España 
El Salvador 
Otros 

1 
0,26 (0,19-0,35) 
0,25(0,16-0,38) 
0,26 (0,17-0,41) 
0,50 (0,33-0,77) 
0,37 (0,23-0,59) 
0,28 (0,14-0,55) 
1,03 (0,68-1,58) 
0,15 (0,04-0,47) 
0,58 (0,44-0,77) 

1 
0,43 (0,31-0,60) 
0,42 (0,27-0,66) 
0,36 (0,22-0,57) 
0,47 (0,29-0,76) 
0,46 (0,27-0,76) 
0,38 (0,18-0,81) 
1,47 (0,90-2,39) 
0,20 (0,06-0,66) 
0,67 (0,49-0,91) 

Profesión 
Medicina 
Enfermería 
Odontología 
Psicología 
Nutrición 
Otras Profesiones 

1 
0,56 (0,39-0,80) 
0,34 (0,19-0,62) 
0,43 (0,24-0,75) 
0,40 (0,19-0,82) 
0,83 (0,63-1,10) 

1 
0,50 (0,34-0,74) 
0,51 (0,27-0,97) 
0,56 (0,31-1,03) 
0,41 (0,19-0,91) 
0,70 (0,51-0,96) 

Burnout: profesional ubicado en el tertil superior de Agotamiento Emocional y Despersonalización y en el tertil inferior de Realización Personal.

OR: odds ratio.

*Ajustada por todas las variables independientes que se muestran en la columna de la izquierda.


(12,9%) y en las personas solteras (14,6%) 
(la tabla 2), el sexo y el estado civil no 
mantuvieron una asociación estadística-
mente significativa con el caso de burnout 
en el estudio multivariado (tabla 6). Traba­
jar realizando turnos de guardia 
(OR=1,58), haber estado de baja laboral 
(OR=1,58) y padecer una enfermedad cró­
nica (OR=1,30) se asociaron de manera 
independiente con el caso de burnout. La 

valoración laboral se mostró altamente 
protectora de burnout (OR de 0,53), de 
modo que cada nivel de valoración dismi­
nuía a la mitad la probabilidad de tenerlo. 
A mayor edad, más años de ejercicio pro­
fesional o más años en el puesto de traba­
jo actual, menor probabilidad de burnout, 
siendo edad la variable que mantuvo la 
significación en el estudio multivariado 
(OR=0,96). Tener hijos tuvo efecto protec-
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tor con una OR de 0,93. También actuaron 
como protectores el grado de optimismo 
(OR=0,80), la satisfacción profesional 
(OR=0,80) y la valoración de la situación 
económica personal (OR=0,91). 

Por países de residencia, la prevalencia 
de burnout fue más alta en España (14,9%) 
y Argentina (14,4%), con diferencias de un 
10% sobre la mayoría de los restantes paí­
ses de habla hispana. Mediante la OR ajus­
tada se comprobó el efecto independiente 
del país de residencia sobre el burnout, de 
modo que los profesionales residentes en 
los países estudiados, excepto en España, 
tuvieron menos probabilidad de tener bur­
nout que los residentes en Argentina con 
OR que oscilaban de 0,20 a 0,67. Por pro­
fesiones, la mayor prevalencia de burnout 
se encontró en los médicos (12,1%), los 
cuales mostraban heterogeneidad en la 
prevalencia según las especialidades, sien­
do más alta en los emergencistas (17%) e 
internistas (15,5%), mientras que los anes­
tesistas y dermatólogos tenían las preva­
lencias más bajas (5% y 5,3% respectiva­
mente). En comparación con Medicina, el 
resto de las profesiones expresaron una 
menor asociación con burnout con OR de 
0,41 a 0,70, aunque en el caso de Psicolo­
gía se perdió el efecto protector en el estu­
dio multivariado. 

DISCUSIÓN 

Los resultados identifican importantes 
diferencias en la prevalencia de burnout y 
en las puntuaciones de las tres dimensio­
nes del MBI según el país de residencia, ya 
que Argentina y España expresan mayores 
niveles de síndrome de burnout que el 
resto de los países de habla hispana con 
una muestra representativa en el estudio. 
Una posible explicación de estas diferen­
cias se encontraría en la situación social y 
económica que rodea al profesional sanita­
rio. Así, los países con menor desarrollo 
económico según el producto interior 
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bruto, con menor acceso a la sanidad, 
mayor tasa de mortalidad infantil y menor 
esperanza de vida, tienen en este estudio 
prevalencias inferiores de burnout respec­
to a los países con más desarrollo econó­
mico y sanitario28, y mayor sensibilización 
de los derechos laborales. En nuestra opi­
nión, las diferencias transnacionales apo­
yan la influencia del contexto social en la 
génesis del burnout como modulador de la 
situación laboral y personal en que se halla 
inmerso el trabajador. Así, condiciones 
laborales y personales que podrían consi­
derarse más “duras” pueden ser percibidas 
como menos estresantes en los países con 
unos niveles de bienestar inferiores y, en 
todo caso, manifestarse por trastornos físi­
cos y mentales diferentes al burnout, al ser 
atribuidos al contexto macrosocial más 
que al laboral. La relación con los usuarios 
también es diferente, ya que los miembros 
de las sociedades con menor bienestar y 
protección social suelen tener menos 
expectativas y ser menos demandantes. Sin 
embargo, el diseño de nuestro estudio no 
permite profundizar en las características 
de las diferencias transnacionales y su 
influencia sobre el burnout, siendo necesa­
rias futuras investigaciones sociales y 
antropológicas. 

La ausencia de un criterio consensuado 
de “caso de burnout” y las numerosas 
variaciones metodológicas hacen imposi­
ble comparar correctamente prevalencias 
de burnout8,9,29,30. A pesar de ello, median­
te la comparación de las medias de las 
dimensiones del MBI en 20 estudios reali­
zados en España con profesionales sanita­
rios23,31-33 se comprueba que las medias del 
presente estudio se encuentran dentro de 
las oscilaciones publicadas (de 18,6 a 29 
para CE, de 6,4 a 10,8 para DP y de 28 a 
40,6 para RP) y son casi iguales al prome­
dio de las medias de todos ellos en DP (8,4) 
y RP (35,8), aunque ligeramente mayor en 
AE (23 de promedio en la bibliografía). 
Por lo tanto, los valores obtenidos en la 
muestra española se corresponden con los 
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habituales. En otros países de habla hispa­
na se han publicado menos estudios com­
parables y representativos. Los resultados 
publicados en Perú dan validez a los obser­
vados en la presente investigación, con una 
prevalencia de burnout de 3,85% utilizando 
el mismo criterio que nosotros aunque con 
diferentes puntos de corte34, o con valores 
de 14,4 en AE, de 4,6 en DP y de 44,3 en 
RP (incluso mejores que en nuestra casuís­
tica)35. En Colombia la prevalencia de bur­
nout en enfermería fue del 1,9%36 y en 
México del 6,8 %37 o del 2%38 con el crite­
rio de alteración en las tres dimensiones. 
En Argentina, un estudio con enfermeras 
expone valores medios de AE similares a 
los de enfermería de nuestro estudio, con 
peor DP y mejor valoración en RP39; y en 
un estudio con pediatras argentinos se 
obtuvieron valores similares en CE (24,4) y 
DP (8,2), y más bajos en RP (33,2) compa­
rado con los valores obtenidos en los médi­
cos en general, y los pediatras en particu­
lar, en el presente estudio40. 

En relación a la profesión, se observa 
una mayor prevalencia de síndrome de bur­
nout entre los médicos. Estos resultados 
son coincidentes con una investigación pre­
via en los trabajadores de cinco hospitales 
de agudos en España donde los médicos 
tuvieron las peores valoraciones en las tres 
dimensiones del MBI, excepto en RP 
donde fueron superados por el grupo mixto 
por la contribución de los técnicos14. El 
gran número de profesionales de la medici­
na que han contestado el cuestionario per­
mite la evaluación diferencial de muchas 
especialidades médicas que han incluido a 
más de 100 participantes. Nuestros resulta­
dos indican que emergencias, medicina 
interna, infectología y ortopedia, son las 
especialidades con más síndrome de bur­
nout y, en contraposición, anestesia y der­
matología son las especialidades con 
menos. En España se ha publicado un estu­
dio comparativo entre internistas, intensi­
vistas, traumatólogos, oncólogos y radiólo­
gos, en el cual se observó una mayor 

probabilidad de presentar CE entre los 
oncólogos y de alta DP en los traumatólo­
gos41 . En esta línea, un estudio finlandés 
que comparó también los niveles de bur­
nout entre diferentes especialidades médi­
cas observó mayores niveles de burnout en 
los médicos de atención primaria y de 
salud ocupacional42. Entre los especialistas 
en anestesia hay trabajos que comunican 
alta prevalencia de burnout43, y otros que 
establecen una menor prevalencia respecto 
a otras especialidades44,45. En general, los 
mayores índices de síndrome de burnout se 
han relacionado con las especialidades 
médicas de atención primaria, salud men­
tal, emergencias, cuidados intensivos, 
oncología y paliativos32,46-48. 

Respecto a las principales variables 
sociodemográficas, como el sexo, la edad y 
el estado civil, se han publicado resultados 
diversos o contradictorios13,14,22,23,49,50. 
Consideramos que esta investigación puede 
aportar evidencia al menos dentro del ámbi­
to cultural de habla hispana en el estudio de 
los factores asociados al burnout, por su 
tamaño muestral y por su carácter transna­
cional y transprofesional. Las mujeres han 
presentado valores superiores en la dimen­
sión AE y inferiores en RP, con un porcen­
taje global de burnout mayor que los hom­
bres, pero con menores niveles de 
despersonalización, resultados similares al 
de un trabajo realizado en España con 1021 
médicos41. Este hecho puede estar relacio­
nado con su situación en los países de habla 
hispana, con mayores exigencias domésti­
cas y menor reconocimiento laboral y 
social. La asociación del burnout con la 
enfermedad (baja laboral y enfermedad cró­
nica) y con las peores condiciones de traba­
jo (hacer guardias)51 han sido también esta­
dísticamente significativas. Se confirma la 
importancia de la edad, de la satisfacción 
profesional, del perfil optimista y positivo, 
del sentirse recompensado y sobre todo de 
la percepción de estar valorado, como fac­
tores que se oponen a la adquisición del sín­
drome de burnout 20,41,52-55. 
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Respecto a la metodología hemos utili­
zado los puntos de corte por tertiles y el cri­
terio de burnout de las autoras del MBI para 
permitir la comparación con la literatura 
internacional. El criterio de “caso de bur­
nout” asumido es válido para la compara­
ción de los integrantes de nuestra muestra y 
para el estudio de los factores asociados. El 
tamaño y la heterogeneidad de nuestra 
muestra podría permitir establecer como 
normativos nuestros puntos de corte, al 
menos con la misma validez que los que se 
están utilizando. Sin embargo, no lo reco­
mendamos porque creemos que el “caso de 
burnout” debería basarse en criterios clíni­
cos y no estadísticos. Además, las diferen­
cias que hemos obtenido entre los diferen­
tes subgrupos estudiados según variables 
sociodemográficas, profesiones y países, 
demuestran que una población normativa 
para realizar puntos de corte que no se base 
en criterios clínicos ha de tener en cuenta 
cada una de estas variables. La recogida y 
análisis de los datos con la misma metodo­
logía proporciona a las posibles compara­
ciones entre los subgrupos de este estudio 
mayor fiabilidad que las comparaciones que 
se puedan realizar con la conjunción de 
datos obtenidos de diferentes muestras y 
con diferentes diseños. 

Las limitaciones de este estudio estriban 
en un posible sesgo de selección, ya que la 
incorporación al mismo depende del interés 
que el síndrome de burnout le haya genera­
do al participante. El predominio de los 
médicos sobre las otras profesiones sanita­
rias y de los participantes residentes en 
Argentina sobre los otros países de habla 
hispana pueden influir sobre los resultados 
globales, aunque hemos intentado minimi­
zar este efecto al incluir estas variables en 
el análisis ajustado. 

En conclusión, la mayor prevalencia de 
burnout se ha observado en los médicos que 
residen en España o Argentina, y por espe­
cialidades en los que trabajan en urgencias 
y los internistas. Otras variables asociadas a 

burnout fueron tener menor edad, menor 
número de hijos, hacer guardias, haber esta­
do de baja laboral o tener una enfermedad 
crónica, y las percepciones de menor valo­
ración laboral, menor optimismo, menor 
satisfacción económica y profesional. Res­
pecto a las dimensiones del MBI, el sexo 
femenino se asoció a mayor agotamiento 
emocional, menor despersonalización y 
menor realización personal. 
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Anexo 1 

Cuestionario general 

Edad:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Sexo: ■ Hombre ■ Mujer


¿Cuál es su estado civil o de convivencia?:


■ 1. Casado/a o vive con su pareja 
■ 2. Soltero/a y no vive en pareja 
■ 3. Separado/a o divorciado/a y no vive en pareja 
■ 4. Viudo/a y no vive en pareja 

Número de hijos: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Hace guardias: ■ Sí ■ No 

Años de profesión: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Años en su actual centro de trabajo: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


¿Ha tenido licencias durante el último año por algún problema de salud?: ■ Sí ■ No 

¿Cuántos días ha estado de baja en el último año?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


En su vida laboral se siente valorado por: 

1. Sus pacientes: ■ Sí ■ No 
2. Los familiares de sus pacientes: ■ Sí ■ No 
3. Sus compañeros de profesión: ■ Sí ■ No 
4. Sus superiores: ■ Sí ■ No 

Tiene alguna enfermedad crónica: ■ Sí ■ No 

Número de horas semanales que dedica al ocio:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


¿Cuál es la valoración global de su experiencia profesional? 
Marque la puntuación que crea más adecuada entre 1 y 10, considerando el valor 1 como “nada satisfactoria” y el valor 10 como “muy satisfactoria”. 

■ 1 ■ 2 ■ 3 ■ 4 ■ 5 ■ 6 ■ 7 ■ 8 ■ 9 ■ 10 

¿Se considera una persona optimista? 
Marque la puntuación que crea más adecuada entre 1 y 10, considerando el valor 1 como “nada optimista” y el valor 10 como “totalmente optimista”. 

■ 1 ■ 2 ■ 3 ■ 4 ■ 5 ■ 6 ■ 7 ■ 8 ■ 9 ■ 10 

¿Cuál es la valoración de su situación económica? 
Marque la puntuación que crea más adecuada entre 1 y 10, considerando el valor 1 como “nada satisfactoria” y el valor 10 como “muy satisfactoria”. 

■ 1 ■ 2 ■ 3 ■ 4 ■ 5 ■ 6 ■ 7 ■ 8 ■ 9 ■ 10 
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