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RESUMEN

Introducción: El síndrome de burnout es frecuente en áreas 
críticas, está compuesto por agotamiento, despersonalización 
y sentido de ineficacia. Objetivo: Determinar prevalencia del 
síndrome de burnout en personal de áreas críticas y evaluar 
subgrupos con ansiedad, depresión y factores secundarios 
involucrados. Material y métodos: Estudio transversal 
multicéntrico mediante cuestionario voluntario (datos 
demográficos, Maslach Burnout Inventory, escala de estrés 
percibido PSS y cuestionario de cuidado del paciente PHQ-9) 
de junio de 2017 a abril de 2018. Resultados: Se incluyeron 
182 trabajadores, 57.7% mujeres, 72% solteros, 41.8% sostén 
económico, 15.9% enfermedades crónicas, 2.8% requiere 
inductores de sueño, 2.2% utiliza ansiolíticos, 25.3% abuso 
de sustancias (63% marihuana, 58.7% estimulantes, 27.7% 
abuso de alcohol). Se observó síndrome de burnout completo 
46.2% e incompleto 18.1%. Depresión 74.2% y 34 personas con 
pensamientos suicidas. La depresión y el estrés se asociaron con 
síndrome de burnout completo. El análisis multivariado detectó 
asociación entre tener semanas de 80 horas de trabajo o más y 
eventos adversos [(OR = 2.52, IC 95% 1.10-5.58) y (OR = 2.40, 
IC 95% 1.27-4.54)]. Discusión: Los resultados coinciden con 
otras publicaciones que describen hasta 40% de síndrome de 
burnout en médicos, en 2016 se reportó que aproximadamente 
la mitad de los intensivistas adultos lo padecen. Se identificaron 
varias estrategias protectoras o de «adaptación» incorrectas 
utilizadas por parte del personal. Conclusiones: El síndrome 
de burnout deteriora la motivación del profesional de la salud, 
puede llevar a resultados negativos relacionados con la calidad 
del trabajo y presenta alta asociación con estrés y depresión; 
por lo tanto, es primordial tratar ambas condiciones de manera 
simultánea.
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Abreviaturas:
 SB  =  Síndrome de burnout.
 MBI  =  Maslach Burnout Inventory (por sus siglas en inglés).
 AE  =  Agotamiento emocional.
 IMC  =  ̧ndice de masa corporal.
 UTI  =  Unidad de Terapia Intensiva.
 AUDIT-c  =  Cuestionario de identificación de los trastornos debidos al consumo 
   de alcohol

Prevalence of burnout syndrome in health personnel in critical areas 
and its association with anxiety and depression

ABSTRACT

Introduction: Burnout syndrome is frequent in critical 
areas, it is composed of: exhaustion, depersonalization and 
sense of ineffectiveness. Objective: To determine prevalence 
of burnout syndrome in personnel of critical areas and to 
evaluate subgroups with anxiety, depression and secondary 
factors involved. Material and methods: Multicenter cross-
sectional study, through voluntary questionnaire (demographic 
data, Maslach Burnout Inventory, PSS perceived stress scale 
and PHQ-9 patient care questionnaire) from June 2017 to April 
2018. Results: 182 workers, 57.7% women, 72% unmarried, 
41.8% economic support, 15.9% chronic diseases, 2.8% required 
sleep inducers, 2.2% used anxiolytics, 25.3% substance abuse 
(63% marijuana, 58.7% stimulants, 27.7% alcohol abuse). 
Complete burnout syndrome 46.2% and incomplete 18.1% were 
detected. Depression 74.2% and 34 people with suicidal ideation. 
Depression and stress were associated with complete burnout 
syndrome. The multivariate analysis detected association with 
weeks of 80 hours or more of work and adverse events [(OR = 
2.52, 95% CI 1.10-5.58) and (OR = 2.40, 95% CI 1.27-4.54)]. 
Discussion: The results coincide with other publications that 
report up to 40% of burnout syndrome in doctors, for 2016 it was 
reported that approximately half of the adult intensivists present 
it. Several incorrect protective or «adaptive» strategies used 
by staff were detected. Conclusions: The burnout syndrome 
deteriorates of the health professional is motivation, can lead to 
negative results related to the quality of work and presents high 
association with stress and depression, therefore it is essential to 
treat both conditions simultaneously.
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INTRODUCCIÓN

A inicios de los años 70 surgió el síndrome de bur-
nout (SB) en Estados Unidos de América, descrito 
también como un trastorno social de la era moder-
na, el cual involucra la relación que las personas 
tienen con su trabajo y las dificultades que pueden 
surgir cuando esa relación no es buena, con mayor 
frecuencia se presenta entre personas con trabajos 
en el ámbito humano.1 Es un síndrome psicológico en 
respuesta a estresores interpersonales crónicos en el 
trabajo. Puede expresarse como la incapacidad para 
hacer frente al estrés emocional en el trabajo o como 
el uso excesivo de energía y recursos que conduce a 
sensaciones de fracaso y agotamiento.2,3

Cuenta con tres dimensiones clave de esta respuesta:

1.  Agotamiento descrito como abrumador (se refiere 
tanto a los recursos emocionales como a los físicos).

2.  Despersonalización, también llamada sensación 
de pesimismo (representa la dimensión del con-
texto interpersonal del burnout, ocasionando des-
apego al trabajo como respuesta negativa a varios 
aspectos del mismo).

3.  Sensación de ineficacia y de falta de logros (repre-
senta la autoevaluación del desgaste, sensación de 
incompetencia, falta de logros y productividad en 
el trabajo).1

Los primeros escritos que existen sobre SB des-
criben la experiencia de las personas que trabaja-
ban en los servicios humanos y la atención de la 
salud. Los artículos iniciales fueron escritos por 
Freudenberger (1975), psiquiatra, y por Maslach 
(1976), psicólogo social. La escala que ha tenido las 
propiedades psicométricas más fuertes es Maslach 
Burnout Inventory (MBI, por sus siglas en inglés) 
desarrollada por Maslach y Jackson en el año 1981, 
originalmente diseñada para ocupaciones de servi-
cios humanos, pero en 1990 el concepto de burnout 
se extendió a otras ocupaciones.4 El MBI es un cues-
tionario compuesto por 21 preguntas, es reproduci-
ble y válido, en el cual se evalúan los tres dominios 
de burnout: 1. Agotamiento emocional (AE) (nueve 
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ítems), en esta subescala se evalúan las sensaciones 
de estar emocionalmente extenuado y agotado por 
el trabajo. 2. Despersonalización (cinco ítems), en 
esta subescala se mide la respuesta insensible e im-
personal hacia los receptores del servicio, cuidado o 
tratamiento. 3. Realización personal (siete ítems), 
evalúa la sensación de competencia y el éxito en el 
trabajo con las personas.

El SB es común entre el personal de la salud, sobre 
todo el perteneciente al área de cuidados críticos, se 
han observado tasas de prevalencia de 20 a 70%,5-14 
pero en la población mexicana aún no hay cifras bien 
establecidas para el personal de cuidados críticos en 
general ni para sus asociaciones con depresión, an-
siedad, etilismo y consumo de sustancias.

La importancia de detectar este síndrome radica 
en algunas de las repercusiones profesionales signifi-
cativas, la disminución de la satisfacción del pacien-
te, el aumento de los errores médicos, consecuencias 
personales de abuso de sustancias y depresión.3,4,15 
Existen muchos factores asociados, algunos de los 
más frecuentes en la unidad de terapia intensiva 
(UTI): la jerarquía, política, patrones de comunica-
ción disfuncionales, falta de recursos y otras cuestio-
nes más allá del control del personal.16

El objetivo principal del trabajo fue conocer la 
prevalencia del SB en el personal de la salud en Mé-
xico (médicos, enfermeras, técnicos de inhaloterapia 
y rehabilitadores) perteneciente a las áreas críticas 
(UTI, urgencias, unidad coronaria). El objetivo se-
cundario fue valorar la presencia de los subgrupos 
de asociación del SB (completo e incompleto) con 
ansiedad y depresión así como factores secundarios 
involucrados como el uso de sustancias, consumo de 
marihuana, alcohol, pensamientos suicidas, horas de 
trabajo e incidentes involucrados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal multicéntrico. Se 
llevó a cabo una encuesta de junio del año 2017 a 
abril del año 2018 principalmente en el Centro Mé-
dico ABC Campus Observatorio y Santa Fe (hospi-
tal terciario, privado de enseñanza; ubicado en la 
Ciudad de México). Se incluyeron otros nosocomios 
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participantes: Hospital General de Teziutlán en Pue-
bla, Hospital Civil de Guadalajara, Hospital General 
Centro Médico Nacional La Raza, Hospital General 
La Villa, Hospital Star Médica Lomas Verdes y Cruz 
Roja Polanco.

Criterios de inclusión: personal de la salud en las 
áreas de cuidados críticos: médicos, enfermeras, per-
sonal de fisioterapia y terapeutas respiratorios/inha-
loterapia. Se explicaron los objetivos del estudio, la 
participación fue totalmente voluntaria y anónima, 
los datos recabados fueron de carácter confidencial.

Criterios de exclusión: personal que no quisiera par-
ticipar en el estudio, médicos rotantes, personal que no 
esté en contacto con pacientes (administrativos).

Se convocó a los evaluados mediante información 
gratuita sobre el tema y la importancia del manejo del 
mismo. Con la participación voluntaria de los evalua-
dos se administró el cuestionario Maslach Burnout 
Inventory (MBI) compuesto por cuatro secciones: I. 
Datos demográficos básicos (pertenece a institución 
pública o privada, área a la que pertenece, edad, 
género, estado civil, embarazo, número de hijos, 
sostén económico de su familia, talla, peso, índice de 
masa corporal (IMC), peso previo a ingreso a área 
crítica, comorbilidades, consumo de ansiolíticos, es-
cala AUDIT-c para alcoholismo, número de veces que 
consume marihuana, tazas de café al día, ingesta de 
sustancias estimulantes, antigüedad laboral, puesto 
que ocupa en el hospital, horas de trabajo, pertene-
ce a turno nocturno, número de turnos asignados, 
pacientes y reportes al año). II. Escala de Maslach 
burnout, III. Escala de estrés percibido (PSS) y IV. 
Cuestionario de cuidado del paciente nueve (PHQ-9) 
para detectar depresión.

Una vez administrados los cuestionarios se captu-
raron los datos bajo codificación numérica en la ta-
bla, se revisaron en dos ocasiones para evitar sesgo 
por error, se realizó muestreo aleatorio para la vali-
dación de la captura de datos y se numeró cada en-
cuesta y en caso de no coincidir se revisó. Se hicieron 
análisis estadísticos paramétricos y no paramétricos 
utilizando el programa SPSS (por sus siglas en in-
glés: Statistical Package for the Social Sciences) en 
su versión 22 para Windows y el programa Excel.

Se utilizaron los siguientes puntajes para la 
evaluación:

A)  Cuestionario MBI: se definieron las puntuaciones 
de corte para cada dimensión (1. AE alto ≥ 27, 
medio de 19-26, bajo ≤ 18, 2. Despersonalización 
alto ≥ 10, medio de 6-9, bajo ≤ 5, 3. Realización 

personal bajo 0-33, medio 34-39, alto 40-56) y se 
adoptó la definición internacionalmente estable-
cida de burnout, según el manual de MBI. En 
este estudio se definió burnout completo tenien-
do dos rubros de los siguientes: fatiga emocional 
alta, elevada despersonalización, baja realización 
personal, y burnout incompleto como dos de los 
siguientes: fatiga emocional media, despersonali-
zación media, realización personal media.

B)  Cuestionario de cuidado del paciente nueve 
(PHQ-9) para detectar depresión. La depresión 
se definió como ≥ 5 puntos en la escala de PHQ-
9, moderada y depresión severa se definió como 
una escala de PHQ-9 ≥ 20 puntos o pensamien-
tos suicidas.

C)  Escala de estrés percibido (PSS). El estrés eleva-
do se detectó mediante un puntaje PSS ≥ 27.

D)  Escala de AUDIT-c. Para la evaluación del abuso 
de alcohol se definió con una puntuación ≥ ocho 
puntos en el último año. El abuso de sustancias se 
definió como una escala de AUDIT-C elevada para 
el consumo de sustancias estimulantes o de mari-
huana, la cual se valoró mediante escala mensual.

E)  Los efectos adversos se definieron como estar inclui-
do en reporte, un llamado de atención, etcétera.

Análisis estadístico

Se realizó estadística descriptiva con medidas de ten-
dencia central y de dispersión, las variables categóri-
cas expresadas como medidas de frecuencia absoluta 
y relativa; las variables lineales como media y desvia-
ción estándar o mediana y rangos intercuartilares, 
según corresponda a la distribución de frecuencias. 
La estadística inferencial incluye el uso de pruebas 
de hipótesis para evaluar variables lineales como la 
prueba de t de Student para muestras independien-
tes. Las variables categóricas fueron analizadas con 
prueba de χ2. Se realizaron modelos de regresión me-
diante las pruebas de hipótesis de la asociación del 
síndrome de burnout, ansiedad y depresión en el per-
sonal de salud perteneciente a áreas críticas, con un 
error alfa a dos colas de p < 0.05 para considerar sig-
nificancia estadística. Se crearon múltiples modelos 
de regresión logística binaria utilizando como varia-
ble dependiente la presencia de SB completo. La pa-
quetería utilizada para el análisis fue Stata SE 13.1.

RESULTADOS

Se incluyeron 182 trabajadores, mujeres en 57.7% (n 
= 105), 72% (n = 131) eran solteros, 70.3% (n = 128) 
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sin hijos y 41.8% (n = 76) refirió ser sostén económi-
co de su familia. En cuanto al estado de salud, 15.9% 
refirió tener alguna enfermedad crónica, 2.8% (n = 
5) ingiere medicamentos para dormir, 2.2% (n = 4) 
ansiolíticos. La mayoría formaba parte del personal 
de enfermería, seguido de médicos residentes y de 
médicos de base (Figuras 1 y 2).

Se identificó abuso de sustancias en 25.3% (n = 
46) del personal: 63% (n = 29) por consumo habitual 
de marihuana, 58.7% (n = 27/46) por ingesta de es-
timulantes, 27.7% (n = 8/46) por abuso de alcohol.

Se presentó SB completo en 46.2% de los pacientes 
(n = 84) e incompleto en 18.1% (n = 33).

Con la escala de PHQ-9 se detectó depresión en 
74.2% del personal de salud (n = 135); 26.7% (n = 

36/135) cumplieron criterios para depresión severa. 
Treinta y cuatro personas refirieron tener pensa-
mientos suicidas, 15 de ellos (44%) fueron médicos 
residentes, seguidos de cinco médicos internos de 
pregrado (14.7%), nueve sujetos de personal de en-
fermería (26.5%), cuatro médicos de base (11.8%) y 
uno de fisioterapia (0.03%).

Al comparar a sujetos con SB completo vs. quie-
nes no cumplieron criterios, en el grupo de los 
primeros se observó mayor proporción de sujetos 
con enfermedades crónicas (diabetes, hiperten-
sión, obesidad y dislipidemia), trabajadores del 
turno nocturno, abuso de sustancias, consumo de 
marihuana y estimulantes, mayor cantidad de ho-
ras trabajadas por semana y de pacientes asigna-
dos por turnos. No hubo diferencias en edad, sexo, 
IMC, estado civil o el tener hijos. Con la escala de 
PSS se detectó estrés elevado en 41.8% (n = 76) de 
los sujetos. El puntaje medio de PSS y de PHQ-9 
fue mayor en sujetos con SB completo (Cuadro I y 
Figura 3).

El diagnóstico de depresión y estrés se asoció con 
SB completo (Cuadro II).

Figura 1. Distribución del personal de salud valorado para la presencia 
de síndrome de burnout, depresión y ansiedad.
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Figura 2. Síndrome de burnout según el puesto en personal de salud.

Su
je

to
s 

(%
)

80
60
40
20
0

80
60
40
20
0

Enfermería Inhaloterapia Fisioterapia
41 (61.2%)

26 (38.8%)

5 (83.3%)

1 (16.7%) 3 (33.3%)

6 (66.7%)

No burnout 
completo

Burnout 
completo

No burnout 
completo

Burnout 
completo

No burnout 
completo

Burnout 
completo

No burnout 
completo

Burnout 
completo

No burnout 
completo

Burnout 
completo

No burnout 
completo

Burnout 
completo

Médico de base Médico residente Médico interno de
  pregrado19 (73.1%)

7 (26.9%)
22 (37.9%)

36 (62.1%)
5 (31.2%)

11 (68.8%)

Cuadro I. Características generales de sujetos con burnout completo y aquéllos 
que no cumplen criterios en el personal de salud de áreas críticas de siete 
centros hospitalarios.

Burnout completo
(n = 84)

No burnout
(n = 98) p

Edad 32.1 (7.3) 33.5 (8.4) 0.197
Sexo femenino 56 (57.2) 49 (58.3) 0.871
¸ndice de masa corporal (kg/m) 25 (3.6) 26 (3.8) 0.405
Casados 16 (19.1) 27 (27.6) 0.178
Hijos 20 (23.8) 34 (34.7) 0.109
Sostén económico 26 (30.9) 50 (51) 0.006
Enfermedades crónicas 22 (26.2) 7 (7.1) < 0.001
Trabajo semanal (horas), media 
(DE)

84.8 (31.4) 70.9 (31.4) 0.003

Turno nocturno 63 (75) 54 (55) 0.005
Número de pacientes asignados 
por turno, mediana (RIQ)

10 (4-15) 5 (3-10) 0.022

Efectos adversos 0.92 (1.52) 0.5 (1.01) 0.029
Abuso de sustancias 34 (40.5) 12 (12.2) < 0.001
Escala AUDIT-c, media (DE) 4.1 (2.4) 2.6 (2.2) 0.001
Consumo de marihuana 21 (25) 8 (8.2) 0.002
Ingesta de estimulantes 15 (17.9) 4 (4.1) 0.002
Tazas de café por día, media (DE) 2.8 (1.5) 2.6 (1.8) 0.400
Depresión (PHQ-9 º 5) 82 (97.6) 53 (54.1) < 0.001
Estrés (PSS º 27) 56 (66.7) 20 (20.4) < 0.001

Abreviaturas: DE = desviación estándar, RIQ = rango intercuartilar, AUDIT-c = cuestionario de 
identificación de los trastornos debidos al consumo de alcohol, PHQ-9 = cuestionario de cui-
dado del paciente nueve (PHQ-9) para detectar depresión, PSS = escala de estrés percibido.
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En el análisis multivariado, tomando como varia-
bles independientes las características demográfi-
cas y condiciones laborales y como variable depen-
diente la presencia de burnout completo, se observó 
una asociación entre tener semanas de 80 horas de 
trabajo o más y haber estado involucrado en algún 
evento adverso de pacientes en el año anterior [(OR 
= 2.52, IC 95% 1.10-5.58) y (OR = 2.40, IC 95% 
1.27-4.54) respectivamente], independientemente 
de ser médico residente, sostén económico de su fa-
milia o de tener más de cinco pacientes por turno.

DISCUSIÓN

La mayoría de la población del estudio formaba par-
te de personal de enfermería, seguido de médicos 
residentes y de médicos de base. Existe amplia lite-
ratura sobre el SB de manera aislada en el personal 
de enfermería que reporta hasta un tercio, aproxi-
madamente, con SB.17 En este estudio fue relevante 
tener resultados del personal de la salud en general 
perteneciente al área de cuidados críticos, quienes 
están en contacto con pacientes por las diferentes 
situaciones de estrés a las que se encuentran expues-
tos. Se presentó SB completo en 46.2% de los pacien-
tes (n = 84) e incompleto o rasgos de alguno de los 
tres ámbitos que conforman el SB en 18.1% (n = 33), 
lo que coincide con otras publicaciones como la de 
Brindley PG et al., los cuales reportaron que hasta 
40% de los médicos lo presentaban, en el año 2016 
se detectó que aproximadamente la mitad de los in-
tensivistas de adultos (45-50%) y tres cuartas partes 
de los intensivistas pediátricos (71%) lo padecían.18-21 
Del personal participante se contó con un número li-
geramente mayor de mujeres 57.7% (n = 105), tanto 
en otros estudios como en éste la diferencia de géne-
ro, la edad y el IMC no han tenido mayor proporción 
en padecer SB [(56 (57.2)) vs. (49(58.3)) p = 0.871], 
[(32.1 (7.3)) vs. (33.5 (8.84)) p = 0.197] y [(32.1 (7.3)) 
vs. (33.4(8.4)) p = 0.197].22,23 En Alemania se realizó 
un estudio en 2016 para comparar el SB en mujeres 
y hombres en el personal médico, el cual reveló una 
variación importante en los datos sociales, las médi-
cas no están casadas en promedio (p < 0.001) y tie-
nen un número significativamente menor de hijos (p 
< 0.05), los puestos principales en su mayoría están 
ocupados por médicos varones (p < 0.001), por lo que 
en las mujeres se observaron puntuaciones más altas 
de agotamiento emocional (MBI) (p < 0.01) y depre-
sión (BDI) (p < 0.001),24 lo que en sí podría estar 
relacionado con los factores sociales más que con el 
género como comentaron un año posterior PG Brind-
ley et al., existe una fuerte asociación entre los sol-
teros y el SB, frecuentemente el personal estudiado 
pospone las relaciones personales, lo que puede ser 
peligroso, ya que pueden ser una fuente principal de 
felicidad y resiliencia, si son mal manejadas se con-
vierten en una fuente adicional de ira y desaliento.25 
En este estudio se evidenció que 28% (n = 51) de la 
muestra eran casados, 70.3% (n = 128) sin hijos, al 
comparar los grupos se observó mayor proporción de 
personas casadas que no desarrollaron SB ((16 (19.1) 
vs. (27 (27.6) p = 0.178) y (20 (23.8) vs. (34 (34.7) 
p = 0.109), 41.8% (n = 76) refirió ser sostén econó-

Figura 3. A. Comparación de puntaje medio de PSS en trabajadores de 
la salud con y sin síndrome de burnout completo. B. Comparación de 
puntaje medio de PHQ-9 en trabajadores de la salud con y sin síndrome 
de burnout completo.

Abreviaturas: PHQ-9 = cuestionario de cuidado del paciente nueve (PHQ-9) 
para detectar depresión, PSS = escala de estrés percibido.
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Cuadro II. Asociación de depresión y estrés con síndrome de burnout completo 
en trabajadores de la salud.

OR para burnout 
completo IC, 95% p

Depresión (PHQ-9 ≥ 5) 19.0 4.28-84.46 < 0.001
Estrés (PSS ≥ 27) 4.03 1.96-8.29 < 0.001

Pseudo R2 = 0.241, p < 0.001.
Abreviaturas: PHQ-9 = cuestionario de cuidado del paciente nueve (PHQ-9) para detectar 
depresión, PSS = escala de estrés percibido.

Comparación de puntaje medio de PSS para estrés 
en pacientes con y sin síndrome de burnout completo.

Comparación de puntaje medio de PHQ-9 para 
depresión con y sin síndrome de burnout completo.
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mico de su familia con menor proporción de SB ((26 
(30.9)) vs. (50 (51)) p = 0.006).

En un estudio realizado en 2018 se demostró que 
el SB está relacionado con trastornos cardiovascula-
res y digestivos (con una probabilidad de 3.4 y 2.2, 
respectivamente).26 Otros estudios también sugieren 
que los trastornos cardiovasculares podrían ser con-
secuencia tanto del SB como del incremento de ho-
ras de trabajo.27,28 En nuestro estudio no se buscó tal 
asociación específica, pero sí se valoró la presencia de 
enfermedades crónicas (cardiopatías, hipertensión, 
diabetes mellitus tipo II, etc.). A pesar de que el pro-
medio de edad fue de 32.8 años, 15.9% de la muestra 
refirió tener alguna enfermedad crónica, con mayor 
proporción en el grupo de SB ((22 (26.2) vs. (siete 
(7.1) p ≤ 0.001).

En este estudio, a diferencia de otros, se ha evi-
denciado la asociación de burnout con las horas de 
trabajo ((84.8 (31.4)) vs. (70.9 (31.4)) 0.003), también 
se realizó un análisis multivariado tomando como 
variables independientes las características demo-
gráficas y condiciones laborales y como variable de-
pendiente la presencia de burnout completo, el cual 
reveló asociación entre tener 80 horas de trabajo a 
la semana o más y estar involucrado en algún evento 
adverso de pacientes en el año anterior [(OR = 2.52, 
IC 95% 1.10-5.58) y (OR = 2.40, IC 95% 1.27-4.54), 
respectivamente], independientemente de ser médico 
residente o atender más de cinco pacientes por tur-
no. Probablemente este fenómeno ocurre porque la 
mayoría del personal estudiado trabaja muy por enci-
ma de las horas recomendadas por la Ley Federal del 
Trabajo29 y las Normas Oficiales Mexicanas.30,31 El 
estudio de S. Coomber et al., entre otros,6,22,32-34 en 
2002, reveló que la privación del sueño es un factor 
estresante importante (también relacionado con el 
incremento de las horas de trabajo),35 en este estu-
dio no se valoró tal asociación, pero sí se obtuvo que 
2.8% (n = 5) de la población en general ingiere me-
dicamentos para dormir, igualmente hubo mayor nú-
mero de población con SB que trabaja en algún turno 
nocturno ((63 (75)) vs. (54 (55)) p = 0.005).

Se identificó abuso de sustancias en 25.3% (n = 
46) del personal en general, de éstos mediante la 
escala AUDIT para abuso de alcohol se detectaron 
27.7% (n = 8/46), 63% (n = 29) por consumo habi-
tual de marihuana, 58.7% (n = 27/46) por ingesta de 
estimulantes. Se observó mayor número de abuso de 
sustancias en personal con SB completo [(34 (40.5)) 
vs. (12 (12.2)) p ≤ 0.001], así como abuso de alcohol 
[(4.1 (2.4)) vs. (2.6 (2.2)) p = 0.001], consumo de ma- 
rihuana [(21 (25)) vs. (8 (8.2)) p = 0.002] e  ingesta 

de estimulantes ((15 (17.9)) vs. (4 (4.1)) p = 0.002), 
situación que sugiere varias estrategias protectoras o 
de «adaptación» incorrectas utilizadas por parte del 
personal.36

Existen otros factores frecuentes y estresantes 
evaluados en la literatura como el efecto del estrés en 
la vida personal, la repercusión de las horas de traba-
jo en la vida personal y familiar, tomar decisiones de 
manera solitaria, manejo de pacientes con recursos 
escasos, los cuales no fueron evaluados en este es-
tudio. Valdría la pena realizar un análisis posterior 
de estos factores en un estudio más amplio. En este 
estudio se detectaron factores como el número de ho-
ras trabajadas (superior a 80 horas semanales) ((84.8 
(31.4)) vs. ((70.9 (31.4)) p = 0.003), trabajar en algún 
turno nocturno ((63 (75)) vs. (54 (55)) p = 0.005), te-
ner mayor número de pacientes asignados por turno 
[RIQ (10 (4-15)) vs. (54 (55)) p = 0.005] con mayor 
proporción de padecer SB.36,37

Existen múltiples estudios en los que se ha valo-
rado la presencia de depresión y estrés en el personal 
de la salud. En este estudio se utilizó la escala PHQ-
9 para detección de depresión, 74.2% (n = 135) de 
la población cumplió con criterios de depresión (n = 
135); 26.7% (n = 36/135) cumplió criterios de depre-
sión severa y uno de los datos más relevantes es que 
34 personas refirieron tener pensamientos suicidas, 
15 de ellos (44%) fueron médicos residentes, seguidos 
de cinco médicos internos de pregrado (14.7%), nue-
ve sujetos de personal de enfermería (26.5%), cuatro 
médicos de base (11.8%) y una persona perteneciente 
a fisioterapia (0.03%). El puntaje medio de PHQ-9 
fue mayor en sujetos con SB completo [(82 (97.6)) 
vs. (53 (54.1)) p ≤ 0.001], la depresión asimismo 
presenta una fuerte asociación con el SB [(19.0 (4.28- 
84.46)) p ≤ 0.001]. La despersonalización tiende a 
correlacionarse más con los principales síntomas de 
depresión mayor (tristeza, falta de interés y falta de 
energía) que entre sí como se comentó en el estudio 
de Wurm W1 et al. en 2016. Los resultados anteriores 
respaldan la afirmación de que el agotamiento y la 
depresión están estrechamente relacionados y super-
puestos con el SB y es esencial tratar ambas condi-
ciones de manera simultánea.38,39

Al comparar sujetos con SB completo vs. los que 
no cumplieron con los criterios, en el grupo de los pri-
meros se observó mayor proporción de personas con 
estrés evaluado mediante la escala PSS [(56 (66.7)) 
vs. (20 (20.4)) p ≤ 0.001)], se detectó estrés elevado 
en 41.8% (n = 76) de los sujetos. Los factores princi-
pales de estrés identificados en otros estudios fueron 
los efectos del trabajo en la vida personal, el exceso 
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de trabajo, los errores y la toma de decisiones.32,40 
Incluso algunos autores afirman que el estrés y los 
problemas de salud mental en el personal de la salud 
son más altos que en la población general de manera 
multifactorial.41,42

Pueden identificarse dos fuentes importantes de 
sesgo en este estudio, en primer lugar, la muestra 
puede no ser completamente representativa de la po-
blación objetivo, ya que la participación fue de mane-
ra voluntaria, algunas personas que presentaron SB 
no fueron captadas, podría aseverarse que el nivel de 
SB detectado probablemente sea un cálculo conser-
vador. En segundo lugar, en cuanto a los ámbitos de 
morbilidad psiquiátrica no hubo forma de confirmar 
el estado de salud mental previo de los participan-
tes, a pesar de que se incluía una pregunta sobre en-
fermedades ya diagnosticadas y sólo se contestaron 
crónico-degenerativas.

Es necesario desarrollar múltiples estrategias de 
trabajo en equipo para modificar los factores estresan-
tes en las áreas de cuidados críticos, ya que la edad 
promedio de la población estudiada fue de 32.8 años, 
lo que significa que el personal participante en este 
estudio aún cuenta con otros 30 años al menos de vida 
útil profesionalmente hablando. Es necesario dirigir 
recursos para modificar factores estresantes en las 
áreas críticas, hay que considerar los aspectos corre-
gibles y medidas prácticas para identificar y apoyar a 
personas vulnerables en una etapa temprana.

Desde la década de los 80 se han realizado estu-
dios sobre talleres de capacitación para residentes y 
enfermeras que mejoran la autoaceptación, la siner-
gia, la aceptación de la agresión y la dirección inter-
na con adecuados resultados.43

Por el alto número de personal afectado por SB, 
ansiedad y depresión evidenciada en este estudio se 
proponen las siguientes estrategias a adoptar por las 
áreas de cuidados críticos:

1.  Hacer una evaluación general (entrevista y en-
cuestas) y psiquiátrica del personal al ingreso y 
seguimiento obligatorio anual.

2.  Reducir la frecuencia e intensidad de los factores 
estresantes identificados en cada unidad y desa-
rrollo de técnicas para manejo del estrés.

3.  Detección temprana de alteraciones en el perso-
nal (rasgos de SB, SB incompleto, depresión, pen-
samientos suicidas, ansiedad, miedos, pesadillas, 
cambios de humor).

4.  Evitar conductas de afrontamiento desadaptativo 
(consumo de alcohol o drogas),

5.  Intercambiar conductas de afrontamiento desa-
daptativo por otro tipo de conductas (como pro-
mover la lectura de contenido no médico, dedicar 
tiempo al ejercicio, mayor convivencia en familia).

6.  Áreas de esparcimiento intrahospitalario (jardi-
nes o espacios de áreas verdes),

7.  Brindar tratamiento médico eficaz a los detec-
tados con ansiedad y depresión así como segui-
miento de los mismos.

8.  Brindar rehabilitación del personal enfermo.
9.  Facilitar el acceso a los servicios psiquiátricos y 

proporcionar información al personal.
10.  Realizar grupos de discusión dirigida tipo Balint 

al personal de salud involucrado en situaciones 
de alto estrés.

CONCLUSIONES

Desde su descripción original el agotamiento profe-
sional se ha considerado un fenómeno inherente a 
quienes trabajan en contacto directo con personas. 
Este agotamiento deteriora la motivación del profe-
sional de la salud, puede llevar a resultados negati-
vos relacionados con la calidad del trabajo y presenta 
alta asociación con estrés y depresión, hay literatura 
que incluso afirma la estrecha relación y superposi-
ción de SB, depresión y pensamientos suicidas, por 
lo tanto es primordial tratar ambas condiciones de 
manera simultánea.

En áreas críticas es imprescindible la salud inte-
gral del personal, ya que los errores pueden tener 
costos muy elevados. El SB puede ocasionar daño ge-
neralizado que afecta a los profesionales de la salud 
(incremento en el abuso de sustancias, trastorno de 
estrés postraumático, depresión y hasta suicidio), a 
los pacientes (calidad reducida de la atención, menor 
satisfacción, mayor deshumanización e incluso posi-
blemente mayor mortalidad) y al mismo sistema de 
salud en general (prolongación de los días de estancia 
de los pacientes, costos, errores, demandas, etc., más 
elevados).

Es difícil evaluar el tiempo de evolución, pero al 
momento de detectarse es necesario dirigir recursos 
para modificar los factores estresantes en las áreas 
críticas, hay que considerar aspectos corregibles y 
medidas prácticas para identificar y apoyar personas 
vulnerables en una etapa temprana. Se debe tener en 
claro entre el personal que buscar ayuda profesional 
no es una debilidad, más bien podría ser el comien-
zo de una adecuada adaptación así como resiliencia y 
longevidad significativas. Es necesario prestar aten-
ción a este síndrome por parte de algunos adminis-
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tradores y políticos, ya que está altamente asociado 
con las horas laborales y con la pesada carga de tra-
bajo.
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