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RESUMEN 

 

El propósito de este trabajo fue identificar cómo se relaciona el Síndrome de Burnout con la 

Salud Mental de la población asistencial en centros de salud (CS) en el área sur de la Región 

del Cusco, para el año 2022. Métodos: Se aplicó el Cuestionario de Maslash Burnout Inventory 

(MBI) y el Cuestionario de Goldberg (GHQ28) para la Salud Mental. La población está 

conformada por el personal asistencial (Médicos, Odontólogos, Biólogos, Psicólogos, Químico-

Farmacéuticos, Enfermeras, Obstetras, nutricionistas y técnicos) que trabaja en los CS pública 

de niveles I-4 de la zona sur de la Región del Cusco, que incluyen los establecimientos de San 

Jerónimo, Urcos, Quiquijana y Ocongate, donde el número de trabajadores alcanza en total de 

214 personas; de los cuales 203 respondieron a los cuestionarios. Resultados: el 14.3% del 

personal presentó agotamiento emocional; 25.1% despersonalización y 48.8% niveles bajos de 

realización personal. Se ha identificado síntomas somáticos que afectan al 19.2% de 

trabajadores, ansiedad e insomnio afecta al 25.6%, y depresión al 4.4%, no existiendo ningún 

caso de disfunción social. La correlación (rho) entre ambos cuestionarios, MBI y GHQ, fue 

moderada, positiva y significativa (rho=0.362). Conclusión: Un nivel alto de deterioro laboral 

se correlaciona con los problemas en salud mental de nivel alto, y viceversa. 
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ABSTRACT 

 

The purpose of this work was to identify how Burnout Syndrome is related to the Mental Health 

of the healthcare population in health centers (HC) in the southern areas of the Cusco Region, 

during the year 2022. Methods: The Maslash Burnout Inventory (MBI) Questionnaire and the 

Goldberg Mental Health Questionnaire (GHQ-28) were applied. The population consisted of 

healthcare personnel (Doctors, Dentists, Biologists, Psychologists, Chemists-Pharmacists, 

Nurses, Obstetricians, Nutritionists and Technicians) who work in level I-4 public HC in the 

southern localities of the Cusco region, which include the establishments of San Jerónimo, 

Urcos, Quiquijana and Ocongate, where the number of workers totals 214 people; of which 203 

responded to the questionnaires. Results: 14.3% of the staff presented emotional exhaustion; 

25.1% depersonalization and 48.8% low levels of personal accomplishment. Somatic symptoms 

have been identified affecting 19.2% of workers, anxiety and insomnia affect 25.6%, and 

depression affects 4.4%, with no cases of social dysfunction. The correlation (rho) between 

both questionnaires, MBI and GHQ, was moderate, positive and significant (rho=0.362). 

Conclusion: High levels of job impairment correlate with high levels of mental health problems, 

and vice versa. 

 

Keywords: 

Burnout, mental health, healthcare personnel, health centers. 
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I. Introducción 

Entre los grupos más expuestos a las condiciones de estrés continuo está el 

personal que prima en los centros de salud, los cuales están cargados de 

sentimientos de frustración, impotencia y dolor.  Estas condiciones laborales hacen 

que este grupo de profesionales sean más vulnerables a la sensación de agotamiento 

o despersonalización propios del Síndrome de Burnout (SB), que terminan 

negativamente con la buena disposición y calidad de atención que debería 

caracterizar las relaciones interpersonales en estos servicios.   

Por otro lado, las exigencias de atención masiva, así como el entorno cada 

vez más crítico en términos laborales, económicos, sociales, tecnológicos y 

comunicacionales hace que la salud mental de todos los grupos humanos y 

particularmente de los profesionales de salud también se encuentra en riesgo, 

máxime en una época de crisis sanitaria como el que se viene atravesando, por ello 

este trabajo busca analizar los niveles del SB y de salud mental (SM) de los 

trabajadores del área de la salud. 

1.1. Antecedentes  

1.1.1. Antecedentes Internacionales 

Cuevas (2024), realizó un estudio en estudiantes de educación y enfermería 

respecto a la personalidad, al SB, la SM, y hábitos saludables, utilizando cinco 

instrumentos de medida: el burnout académico (MBI-SS) en su edición española 

con 15 ítems y tres dimensiones, el cuestionario de Salud (GHQ-12) de 12 ítems, el 

NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI), la Escala de Ansiedad-Depresión y Estrés 

(DASS-21) en su versión corta; y la escala de Cansancio Emocional (ECE).  

Concluyen señalando una prevalencia alta del SB académico en los dos grupos de 
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estudiantes universitarios, resaltando que el SB y la SM están estrechamente 

relacionados. 

Mansanillas y otros (2021) efectuaron una investigación sobre la SM y el 

agotamiento emocional en médicos, utilizando el GHQ-28 y el MBI-22. Se 

concluyó que hay evidencia de una relación estadísticamente significativa entre las 

variables SM y agotamiento emocional, identificando que tanto la depresión como 

la ansiedad están relacionadas de forma significativa con el agotamiento emocional. 

Franco (2021), estudió la relación entre el SB y la salud mental en 

trabajadores de un centro de privación de la libertad, concluyendo la afirmación que 

la presencia del malestar psicológico está relacionada con el SB, agregando, 

además, que existe una mayor presencia del SB en los hombres y mayor malestar 

psicológico en las mujeres. 

Jiménez y Caballero (2020), en su investigación acerca de la percepción de 

la salud en general, y su asociación con el SB académico, y con el pensamiento 

suicidas en universitarios colombianos, aplicaron la Escala de Salud General 

(GHQ), el Inventario del SB Académico (MBI-SS), y la Escala de Ideación Suicida 

(CES-D-IS); concluyen afirmando que la ideación suicida y las dimensiones del SB 

son factores de riesgo para la salud general percibida en los estudiantes 

universitarios. 

1.1.2. Antecedentes Nacionales 

 Bustamante (2023), en su estudio sobre la SM y el SB en profesionales de 

enfermería que laboraban en los servicios de urgencias, de un establecimiento 

limeño, concluye señalando que existe una alta correlación (r=0.918) entre los 

síntomas de SM y el SB, señalando que la gravedad o nivel del SB está en 
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proporción directa con los síntomas de SM entre el personal profesional de 

enfermería. 

Angulo (2021), en su estudio sobre burnout y salud mental en 35 

trabajadores de un centro quirúrgico hospitalario, aplicaron el GHQ y el MBI.  Los 

resultados señalan que el 57% presentó un nivel bajo del SB, el 19.9% un nivel 

medio, y el 23% un nivel alto; y respecto a la SM, en el 94.2% fue adecuada, y en 

el 5.8% fue Inadecuada. Concluyen que entre las dimensiones del SB y de la SM 

existe una relación significativa y positiva. 

Tumbay (2020), realizó un estudio sobre factores psico-sociales y el SB en 

80 trabajadores asistenciales de un centro sanitario en la ciudad de Lima; se 

utilizaron los cuestionarios que evalúan los riesgos psico-sociales en un entorno 

laboral (SUSESO-ISTAS 21) y el MBI.  En conclusión, los factores psico-sociales 

y el SB, tienen una correlación directamente proporcional (rho=0.371) y 

significativa (p<0.05). Así mismo, los factores psico-sociales y los niveles altos de 

agotamiento emocional y bajos en realización personal presentan una correlación 

directa y significativa. 

Huachos y Veli (2020), en su investigación sobre el SB y la depresión, en 

funcionarios de una universidad peruana, cuyos resultados indican, por un lado, que 

un 6.67% de la muestra presentó un SB bajo, en un 22.67% fue medio, y en un 

70.67% fue alto, y, por otro lado, que un 81.3% estaban deprimidos, de los cuales 

38.7% presentaron depresión leve, un 20% moderada; un 4% severa y un 18.6% 

muy severa.  Concluyen afirmando que la correlación entre el SB y el estado 

depresivo fue positiva y significativa entre ambas variables y entre las dimensiones 

de cada una de ellas. 
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Los diversos estudios realizados tanto a nivel internacional como nacional 

coinciden en que está presente la correlación entre el SB y la SM; las distintas 

teorías psicológicas como el modelo transaccional de estrés o la teoría de 

agotamiento emocional  se cimientan en estos estudios; asimismo, aportan datos 

específicos sobre las diferencias culturales, sociales, económicas y otros factores 

psicosociales que influyen en los resultados    y que son importantes analizarlos de 

acuerdo a la realidad y el contexto de cada estudio.  Por otro lado, estos estudios 

destacan la importancia de la prevención para reducir el SB en los trabajadores. 

1.2. Planteamiento del Problema 

A través de diversas investigaciones realizadas en trabajadores de la salud, 

docentes, asistentes sociales y profesionales que tienen un contacto interpersonal 

intensivo, tanto en países europeos e iberoamericanos, se ha demostrado que existen 

niveles significativos de agotamiento laboral, estados de ansiedad y 

despersonalización, que repercuten directamente en las funciones laborales, así 

como en la operatividad y eficiencia en la configuración de las instituciones. Pero 

los efectos de dicho agotamiento no solo repercuten en la eficiencia institucional, 

sino también, en la SM del trabajador (Marenco & Ávila, 2016). 

Las investigaciones realizadas el año 2000 en la Universidad de Utrech 

Holanda, en 514 trabajadores, mostraron la presencia de grados significativos del 

SB (agotamiento profesional), lo que repercute en el compromiso laboral 

(engagement) o institucional.  De manera similar, los estudios realizados en el 2002 

en 528 médicos de atención primaria de diversos centros de salud, determinaron 

que el 40% de ellos presentaba algún síntoma del Síndrome de Burnout sin 

diferencias significativas según sexo, de los cuales el 12.3% presentó agotamiento 
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laboral severo, además de presentar correlaciones significativas entre el 

agotamiento profesional y los niveles de tensión, vigilancia y ansiedad (Salanova, 

y otros, 2002). 

En la Universidad Arturo Prat de Chile, el año 2009, se hicieron estudios en 

121 docentes de enseñanza básica, el objetivo fue establecer niveles de agotamiento 

profesional medido a través de dos instrumentos similares: el Maslash Burnout 

Inventory (MBI), y el cuestionario que evalúa el síndrome laboral de “quemarse” 

(CESQT) propuesto por Gil-Monte.  Sus resultados, en la población, arrojaron 

niveles poco significativos del SB y CESQT en general; no obstante, al analizarse 

de manera particular las dimensiones del síndrome, se estableció que la presencia 

de las dimensiones del síndrome, como: desgaste profesional, despersonalización, 

culpa, etc., están concentrados especialmente en determinados grupos etarios, años 

de experiencia laboral o sexo (Carbajal, Bobadilla, Rebolledo, & Roa, 2009). 

El año 2007, en la Universidad Pedagógica de Durango, Facultad de 

Educación, los estudios realizados en 88 médicos y 108 profesores, a través del 

Maslash Burnout Inventory para identificar la presencia del Síndrome, se determinó 

una presencia leve sin diferencias significativas entre médicos y profesores 

(Barraza, Carrasco, & Arreola, 2007). 

Por su parte, Martínez (2017), quien realizó una investigación del SB y la 

SM en la comunidad médica de Málaga, mediante el GHQ-22, el MBI-HSS-22 y el 

cuestionario de agresiones del Observatorio Andaluz, concluye señalando que el 

35.11% de los médicos registra un alto agotamiento emocional a pesar de que el 

50% presenta niveles altos de realización personal. Afirma, además, que las 

médicas tienen peor SM que sus colegas varones. 
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En el Perú, los padecimientos del síndrome de burnout se fueron 

identificando por varios estudios, entre los que destacan los trabajos realizados por 

Muñoz et al. (2019), en 87 médicos de la ciudad de Arequipa, en la que encontró 

que el 6.9% de participantes presentaron grados severos del SB, siendo 

estadísticamente iguales según sexo, años de servicio e ingreso económico, sin 

embargo, en el estado civil y centro laboral sí hubo diferencias significativas. 

Igualmente, las investigaciones de Bautista (2019) buscaron identificar el 

estado de SM del trabajador sanitario de un establecimiento II-1, en la ciudad de 

Ferreñafe, aplicando el cuestionario de Goldberg GHQ-28; habiendo llegado a 

determinar que el personal en general presenta deterioro en su SM: 17% con 

ansiedad e insomnio; 16% con síntomas somáticos, siendo mayor entre las mujeres. 

En cuanto a la edad, la mayoría los adultos intermedios fueron los que presentaron 

mayores episodios de ansiedad y/o insomnio (33.9%) y en segundo lugar casos de 

disfunción o desorden social (27.9%). 

Rodríguez (2018), en su estudio sobre el SB como factor causal de la 

depresión, analizó a 120 personas entre residentes e internos en medicina, y 

concluye señalando que 57.4% de esa comunidad médica presentaba el SB, además, 

el 40.7% presentaba depresión. También se menciona que los que desarrollaron 

depresión fue debido a que presentaron el SB, es decir, el SB aumenta en 2.7 veces 

el riesgo de depresión, además, el personal femenino es más propenso al desarrollo 

de la depresión. 
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Asimismo, Sarmiento (2019), realizó un trabajo con el propósito de 

identificar el SB en los servicios de urgencias hospitalarios, habiendo determinado 

que 9.9% del personal sanitario presentó el SB, y la frecuencia fue mayor cuando 

la condición laboral era contrato temporal o con un periodo de servicio de hasta 10 

años, de sexo masculino.  Igualmente se encontró un 15.4% con alto agotamiento 

emocional, 33.5% con alta despersonalización, y 51.7% con una realización 

personal baja. 

Del mismo modo, Carreño et al. (2022) quienes realizaron un estudio 

correlacional entre ambiente organizacional negativo y el SB, habiendo demostrado 

que ambas variables son interdependientes, es decir, que un incremento del nivel 

del ambiente organizacional se relaciona con niveles regulares del SB entre los 

trabajadores del área sanitaria de un Hospital cusqueño, en el marco de la pandemia 

por el COVID-19. 

De acuerdo a las investigaciones preliminares realizadas en algunos de los 

centros sanitarios en la ciudad del Cusco, a través de visitas y entrevistas 

informales, se pudo observar que existe una fuerte presencia de determinados 

síntomas de agotamiento profesional que serían interesantes medirlas aplicando el 

Maslash Burnout Inventory (MBI), validado recientemente tanto en México, Chile 

y Caracas por distintos investigadores, pero aunado a la medición simultánea de 

indicadores de salud en general y mental en particular medidos por el cuestionario 

de Goldberg, partiendo del supuesto lógico de que, si existe algún nivel de SB, es 

posible que exista también alguna intensidad en la patología de la SM del trabajador 

asistencial de estos establecimientos de salud.   
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Es de esperar, dadas las condiciones socioeconómicas de la población de 

estudio, así como a las características de la población usuaria y del entorno 

socioeconómico general, que exista algún grado del síndrome de Burnout y que 

dicho estado tenga una relación más o menos significativa con los indicadores de 

SM del personal asistencial de los centros sanitarios dentro del sistema peruano de 

Salud Pública en la región del Cusco. 

Por lo tanto, el enunciado problemático de este trabajo de investigación 

queda enmarcado en la siguiente interrogante principal: ¿Cuál es la relación entre 

el Síndrome de Burnout y la salud mental del trabajador asistencial de los centros 

sanitarios de nivel I-4 de la zona sur de la Región del Cusco, 2022? 

1.3. Justificación del Estudio 

1.3.1. Justificación Teórica 

El síndrome de Burnout ha sido investigado a lo largo y ancho de nuestra 

sociedad occidental y moderna, especialmente en zonas urbanas más desarrolladas, 

no obstante, las investigaciones en zonas semiurbanas del interior de los países 

como el nuestro son aún menores. Por otro lado, la salud mental es una las 

preocupaciones más importantes en el momento actual, porque la intensificación de 

las relaciones sociales, los medios de comunicación y en general el sistema de vida 

moderno hace que dicha salud se vea condicionada o amenazada por el estrés, la 

inseguridad y las constantes crisis económicas a las que las poblaciones se ven cada 

vez más sometidas. Así lo señalan algunos investigadores dentro de los cuales se 

puede mencionar a Manzanillas et al. (2021) cuando señalan que “en el ámbito de 

la salud los médicos han estado expuestos a un sinnúmero de exigencias de una 

sociedad que pide resultados más eficaces ante la demanda a ciertas problemáticas 
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muy complejas y diversas lo que ha provocado una afectación en su salud mental” 

(p. 201).  En consecuencia, conocer el grado de agotamiento y salud mental del 

equipo de salud en zonas semiurbanas constituirá un aporte al conocimiento general 

y psicológico en particular.   

1.3.2. Justificación Social 

La infraestructura y recursos con que cuentan los centros de salud del 

interior del país en el Perú, sin las suficientes condiciones básicas de carácter 

estructural, comunicacional y tecnológica, así como de equipamiento y atención de 

servicios, configura un entorno de alta presión y solicitud de atención en salud de 

la comunidad usuaria, especialmente de poblaciones rurales o semirurales de bajos 

recursos. Esta situación la vive diariamente el personal de salud de todas las 

especialidades. En consecuencia, es necesario diagnosticar, detectar y proteger la 

salud sea física o mental del personal de salud en los diferentes centros sanitarios 

regionales.  Es necesario analizar el SB pues está asociado a la protección sanitaria 

como un derecho, que tiene todo ser humano en una organización, y parte de ese 

derecho es no estar expuesto o sometido a factores que generen una posible merma 

de su salud Hernández et al (2016, pág. 80).  En ese sentido, esta investigación 

diagnostica la presencia del SB y los casos de SM del personal de salud que requiere 

su atención por parte del sistema peruano sanitario. 

1.3.3. Justificación Práctica.  

El resultado del estudio servirá para ajustar o modificar algunas políticas de 

organización del servicio sanitario en la región, porque los distintos grados de 

cansancio, despersonalización, realización laboral, la sintomatología somática, 

ansiedad y desvelo, disfunciones sociales y depresión, que se encuentren presentes 
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entre los trabajadores de la salud, requerirán algún grado de atención o intervención 

por parte de las autoridades de salud, especialmente de las unidades de psicología 

de los centros de salud.  “La SM es la base del bienestar y el motor eficaz del ser 

humano, además, su importancia radica en que carecer de buena salud mental 

implicaría desbalances en el bienestar y en la calidad de vida, no sólo de las 

personas sino también del entorno socio-cultural” Aguirre, Castillo y García (2018, 

pág. 8). En ese sentido, la investigación provee información valiosa para la 

implementación de dichas políticas. 

1.4. Limitaciones de la Investigación  

La investigación se circunscribe solamente a una parte de la red de salud 

Cusco Sur, específicamente a cuatro centros de salud de nivel I-4 de la zona sur 

(Centros de salud de San Jerónimo, Urcos, Quiquijana y Ocongate), ubicados en las 

provincias de Cusco y Quispicanchis; de manera que los resultados de la 

investigación no pueden ser generalizados a otros centros de salud de la Red ni a 

otras regiones.  

La medición del SB y de la salud mental fue realizada con base en 

instrumentos de medición debidamente validados como: el Inventario de Maslach 

y Jackson (MBI) publicado en 1981, y el Cuestionario de salud de Goldberg, 

versión GHQ-28; que fueron adaptadas a investigaciones realizadas en territorio 

peruano, a cargo de Yslado, Ramírez y García (2021) y Vásquez (2020) en el caso 

del MBI; y por Gastelú y Hurtado (2022), así como por Ames, Barreda y Huamaní 

(2017) en el caso del Cuestionario de Salud Mental de Goldberg en su versión corta 

de 28 ítems. 
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Para aplicar ambos instrumentos, se ha considerado íntegramente a la 

población objetivo, es decir, todo el personal asistencial (profesionales y técnicos) 

de los centros de salud mencionados, no siendo necesario considerar una muestra 

de estudio en razón del número relativamente reducido del personal asistencial en 

dichos centros.  

Los instrumentos de investigación se aplicaron de manera directa y personal 

en los mismos centros de salud, previas las coordinaciones con las autoridades 

locales y regionales y de acuerdo las consideraciones y recomendaciones éticas 

correspondientes. 

Con fines de una mejor comprensión del estudio, los resultados son 

presentados primero en forma cuantitativa y descriptiva, en términos de una 

caracterización socioeconómica de la población de estudio, seguida de los niveles 

de severidad del SB y de la salud mental de manera general, y de forma particular 

por cada una de sus dimensiones; seguidamente, según las características socio-

laborales de la población de estudio; y por último, la forma estadística de acuerdo 

al modelo de correlación correspondiente. 
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II. Objetivos 

2.1.  Objetivo General 

Determinar la relación entre el Síndrome de Burnout y la salud mental en el 

personal asistencial de los centros de salud de nivel I-4 de la zona sur de la Región 

del Cusco, 2022. 

2.2.   Objetivos Específicos 

 Describir el perfil socio-laboral del profesional asistencial de los Centros 

de Salud I-4 de la zona sur de la Región del Cusco, 2022. 

 Identificar los niveles del Síndrome de Burnout y las características 

socio-laborales asociadas, en los profesionales asistenciales de los 

centros de salud de nivel I-4 de la zona sur de la Región del Cusco, 2022. 

 Identificar los niveles de salud mental y las características socio-

laborales asociadas, en los profesionales asistenciales de los centros de 

salud de nivel I-4 de la zona sur de la Región del cusco, 2022. 

 Establecer las correlaciones entre el Síndrome de Burnout y las 

dimensiones de la salud mental, en profesionales asistenciales de los 

centros de salud de nivel I-4 de la zona sur de la Región del Cusco, 2022. 

 Establecer las correlaciones entre la Salud Mental y las dimensiones del 

Síndrome de Burnout, en profesionales asistenciales de los centros de 

salud de nivel I-4 de la zona sur de la Región del Cusco, 2022. 
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III.  Hipótesis 

Existe una correlación directa entre el síndrome de burnout y la salud mental 

de la población asistencial de los centros sanitarios de nivel I-4 de la zona sur de la 

Región del Cusco, 2022. 

Hipótesis específicas 

o Las características socio-laborales se asocian a los niveles del Síndrome de 

burnout en la población asistencial de los centros sanitarios de nivel I-4 de 

la zona sur de la Región del Cusco. 

o Las características socio-laborales se asocian a los niveles de la Salud 

Mental en la población asistencial de los centros sanitarios de nivel I-4 de 

la zona sur de la Región del Cusco. 

o Existe correlación directa entre el Síndrome de burnout y cada dimensión 

de la Salud Mental en la población asistencial de los centros sanitarios de 

nivel I-4 de la zona sur de la Región del Cusco. 

o Existe correlación directa entre la Salud Mental y cada dimensión del 

Síndrome de burnout en la población asistencial de los centros sanitarios de 

nivel I-4 de la zona sur de la Región del Cusco. 
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3.1.  Variables 

Síndrome de Burnout 

Variable cuantitativa, expresada en una escala de intervalo, que para algunos 

objetivos se categorizó en 3 niveles: alto, medio y bajo, de acuerdo a los 

puntajes globales alcanzados, y también para los puntajes parciales en sus 

componentes de: Agotamiento Emocional, Despersonalización y 

Realización Personal. Tanto el instrumento como los puntajes asignados a 

cada uno de las dimensiones se encuentran explicados en las tablas 2, 4 y 5.  

Salud mental 

Variable cuantitativa, expresado en una escala de intervalo categorizada en 

casos y no casos, de acuerdo a los puntajes alcanzados, tanto global como 

por cada una de sus dimensiones de: sintomatología somática, ansiedad y/o 

desvelo, disfunción social, y depresión. La escala con los puntajes asignados 

en cada dimensión se encuentra explicado en las tablas 2, 6 y 7.  

3.2.  Definición y Operacionalización de las Variables 

Ver páginas siguientes.
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Tabla 1 

Definición conceptual y operativa de variables 

Variable Definición conceptual  Definición operativa Dimensiones Definición conceptual  

Síndrome de 

Burnout 

Presencia de agotamiento o 
cansancio emotivo, indiferencia, falta 
de empatía, y reducida realización 
como persona, que ocurre en 
entornos laborales. Este concepto 
destaca que el síndrome no solo 

implica el agotamiento físico y 
emocional, sino también una pérdida 
de empatía y un sentido de ineptitud 
o falta de logro en el trabajo. 
(Maslach & Jackson, 1981) 
 

Su métrica se obtiene de forma 

global, y de cada componente 
de forma individual: cansancio 
emocional, indiferencia y 

realización laboral-personal. 
Cada dimensión se evalúa 
mediante un conjunto de ítems, 
y los puntajes obtenidos se 
utilizan para clasificar los 
niveles de burnout en bajo, 
medio o alto, según criterios 
previamente definidos. 

(Maslach & Jackson, 1981) 

Agotamiento 
emocional  

Indica una merma o pérdida de capacidad emocional o la presencia de 
sentimientos de saturación y cansancio emotivo por las labores diarias. 
(Maslach & Jackson, 1981)  

Despersonalización 
Indica respuestas no empáticas, frías, impersonales con ausencia de 
sentimientos y sensibilidad hacia su entorno humano de atención. 
(Maslach & Jackson, 1981) 

Realización personal 
Indica actitudes competitivas y eficacia laboral. Tienden a evaluar su 
trabajo personal, que de forma negativa es la experiencia de 
insuficiencia profesional. (Maslach & Jackson, 1981) 

Salud 
Mental 

Identifica trastornos psiquiátricos en 
entornos clínicos y no clínicos, 
centrándose en la capacidad del 
individuo para llevar a cabo sus 
funciones habituales y en la 
presencia de nuevos fenómenos de 
naturaleza angustiante. Su objetivo es 

detectar trastornos de salud mental de 
corta duración, como la ansiedad o 
depresión, antes de que evolucionen 
en condiciones más graves. 
(Goldberg & Hillier, 1979) 

Se mide a partir de un 
instrumento auto-aplicado que 
consta de 28 ítems, divididos en 
cuatro sub-escalas: síntomas 
somáticos, ansiedad e insomnio, 
disfunción social y depresión 
severa. Sus ítems se valoran 
según Likert, obteniendo 

puntajes tanto globales como 
individuales (por dimensión), y 
puntajes más altos indican 
mayores niveles de malestar 
psicológico. (Goldberg & 
Hillier, 1979) 

Síntomas somáticos 
Se manifiesta como una respuesta física que produce incomodidad o 
malestar, que puede tener una causa no orgánica que explique tales 
respuestas. (Goldberg & Hillier, 1979)  

Ansiedad e insomnio 
Es un estado de intranquilidad siendo una de las emociones más 
frecuentes del ser humano. La ansiedad generalmente está asociada a 
la depresión. (Goldberg & Hillier, 1979) 

Disfunción social 
Son conductas desadaptativas que no permiten un normal 
funcionamiento del ser humano, como el retraimiento social  (Goldberg 

& Hillier, 1979) 

Depresión 

De acuerdo a Alarcón y otros (2015), es un cambio del humor donde 
sobresale una ausencia de energía o bien un desinterés o incapacidad 
para la obtención de placer, que afecta la vivencia personal. (Goldberg 

& Hillier, 1979) 
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Tabla 2 

Operacionalización de variables 
Variables Dimensiones Se mide a partir de los siguientes 

indicadores del instrumento 

Tipo de 

variable 
Escala Alternativas de respuesta Puntajes o punto de corte Valores 

Síndrome de 

Burnout 

 

Agotamiento emocional 
Preguntas: 

1,2,3,6,8,13,14,16,20 

Cuantitativa De intervalo 

 0 = nunca 

 1 = pocas veces 

 2 = una vez/mes o menos 

 3 = pocas veces/mes 

 4 = una vez/semana 

 5 = pocas veces/semana 

 6 = a diario 

Agotamiento emocional 

26-54 puntos 

14-25 puntos 

0-13 puntos 

 

Alto 

Medio 

Bajo 

Despersonalización 
Preguntas: 

 5, 10,11,15,22 
Despersonalización 

10-30 puntos 

5-9 puntos 

0-4 puntos 

 

Alto 

Medio 

Bajo  

 

 

Realización personal 

 

 

 

Preguntas: 4,7,9,12,17,18,19,21 

Realización personal 

41-48 puntos 

33-40 puntos 

0-32 puntos 

 

Alto 

Medio 

Bajo 

     

Puntaje Total 

0-44 puntos 

45-88 puntos 

89-132 puntos 

 

Alto 

Medio 

Bajo 

Salud mental de 

Goldberg 

Síntomas somáticos 
Preguntas: 

A1 al A7 

Cuantitativa De intervalo 

 0 = No absolutamente 

 0 = Lo habitual 

 1 = Más de lo habitual 

 1 = Mucho más de lo habitual 

Punto de corte 5/6 

<= 5 No_caso 

>= 6 Caso 

 

 

No_caso 

Caso 

 

 

 

Ansiedad insomnio 
Preguntas: 

B1 al B7 

 0 = No absolutamente 

 0 = Lo habitual 

 1 = Más de lo habitual 

 1 = Mucho más de lo habitual 

Disfunción social 
Preguntas: 

C1 al C7 

 0 = Mejor que lo habitual 

 0 = Igual que lo habitual 

 1 = Peor que lo habitual 

 1 = Mucho peor que lo habitual 

Depresión 

 

Preguntas: 

D1 al D7 

 0 = No absolutamente 

 0 = Lo habitual 

 1 = Más de lo habitual 

 1 = Mucho más de lo habitual 

  

   Puntaje Total 

0-12 puntos 

13-28 puntos 

 

No_caso 

Caso 

Nota: elaboración propia
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IV. Marco Teórico 

4.1. Síndrome de Burnout 

4.1.1. Breve Contexto Histórico 

Según Álvarez y Fernández (1991) el concepto burnout, traducido al 

castellano indica un estado de “estar quemado o agotado”; fue aplicado 

inicialmente en el argot deportivo anglosajón, sin embargo, de acuerdo a Fidalgo 

(2006), fue Freudenberger (United States of América - USA) el primero en 

plantear en 1974, el carácter clínico de este síndrome, al que definió como un 

sentimiento de derrota y cansancio producto de un exceso de trabajo que demanda 

mayor energía o fuerza espiritual del trabajador.  

El mismo Fidalgo (2006) señala también que fue Cristina Maslach quien 

desde 1976, empezó a estudiar lo que inicialmente denominada una “pérdida de 

responsabilidad profesional”, la misma que se presentaba especialmente en los 

profesionales que ofrecían servicios de ayuda social (sanitarios, educadores, etc.) 

debido a la enorme presión emocional a la que se encontraban sometidos, las 

mismas que eran imposibles de cumplir y que terminaban generando en ellos una 

sensación de fracaso personal.  

Efectivamente, fue recién en el año 1986 en que Maslach define el 

síndrome como: “cansancio emocional, falta de empatía y baja realización 

personal”, el cual también fue denominado como “síndrome de deterioro 

emocional” (Fidalgo, 2006, pág. 2). 

Pines, Aronson y Kafry (1981) citados por Manzo (2006) definen el 

burnout como “un estado de cansancio corporal, emotivo y mental” pues las 

personas están expuestas a situaciones emocionalmente exigentes. 
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Por otro lado, también se ha definido el burnout como una consecuencia 

del conflicto entre las expectativas de la organización, los ideales del trabajador y 

los resultados del desempeño profesional de los trabajadores (Buunk & Schaufeli, 

1993).  

 

En general, los trabajadores más susceptibles a contraer el SB son los 

profesionales de las áreas de salud y educación, sin embargo, no es exclusivo de 

los servicios sanitarios o sociales, también se presenta en otras profesiones o 

actividades laborales. 

4.1.2. Definición del Síndrome de Burnout 

Existen diferentes aportes conceptuales orientados al conocimiento del 

Burnout, pero con diferentes matices:  

Grebert (1992), citado por Garcés de los Fayos y Vives (2003), señala que 

el SB es “un constructo cultural que experimentan los profesionales que 

desarrollan actividades de apoyo, manifestar sus sufrimientos y dificultades" (p. 

222). Este punto de vista tiene una connotación más sociológica que psicológica 

del síndrome de Burnout, sin embargo, si estas dificultades se detectan a tiempo, 

pueden aplicarse medidas de prevención y control sanitario. 

Garcés de los Fayos y Vives (2003) hacen notar, por otra parte, que 

Freudenberger (1980) había aportado algunos elementos a la conceptuación del 

SB que resultan importantes para su comprensión, señalando que se trata de un 

“vaciamiento, producto del agotamiento de los recursos corporales y/o mentales” 

(p. 223). Este vaciamiento de sí mismo, implica el desempeño de determinadas 

acciones hasta el agotamiento total de la reserva de energías tanto físicas como 
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emocionales, una sensación de impotencia frente a una situación externa que 

escapa totalmente a su control. 

Por su parte, Gil-Monte y Peiró (1997), citado por Blanca y Arias (2018) 

denomina al SB como respuesta a la tensión laboral expresada en manifestaciones 

negativas hacia los colegas en el entorno laboral. Esta definición destaca 

principalmente la respuesta psicológica frente a la presión que generan las 

obligaciones laborales, la misma que puede tomar distintas expresiones o 

manifestaciones actitudinales y comportamentales frente a las personas con las 

que se interactúa cotidianamente. 

 

Según Manzo (2006), salvo pequeños matices, las sucesivas definiciones 

realizadas al síndrome de burnout no agregaron casi nada significativo a los 

establecidos por Maslach y Jackson, Freudenberger, y Pines; de hecho, según este 

autor, el concepto del burnout, es la más aceptada por los investigadores al realizar 

sus estudios, el mismo que también será utilizado en la presente investigación. 

4.1.3. Fases o Etapas del Burnout  

Carlin y Garcés de los Fayos (2010), citando a Maslach y Jackson (1981), 

indican que el SB está caracterizado por tres factores: agotamiento emocional, 

indiferencia y baja realización laboral/personal.  Estas categorías no se comportan 

propiamente como fases o etapas del síndrome sino como formas de expresión o 

dimensiones del síndrome. La mayor parte de los investigadores han preferido 

mantener vigentes estas dimensiones señaladas por Maslach y Jackson; también 

citan a Edelwich y Brodsky (1980), que proponen 4 periodos por los atraviesa un 

individuo con SB:  entrega, embotellamiento, desilusión y apatía. 
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4.1.4. Categorías Socioeconómicas Asociadas al Burnout 

De acuerdo a Casas et al. (2002), existen algunas profesiones cuyas tareas 

son más susceptibles a verse afectadas por el Burnout, siempre que el ejercicio de 

tales profesiones se efectúe de manera continua y en estrecha relación con las 

personas, clientes o usuarios. La incidencia del burnout en las distintas 

profesiones, de acuerdo a los diversos estudios realizados entre 1980 y 1994, 

destacan principalmente a los médicos (50%), enfermeros (20 a 35%), estudiantes 

de enfermería (39%), profesores (25%), policías y personal sanitario (20%) 

(Pacheco, 2016, pág. 28). 

Además, de acuerdo a Pacheco (2016), el burnout está presente en 

entornos laborales integrados por personal que brinda servicios a otras personas, 

y cuyo puesto de trabajo les demanda un alto compromiso laboral y por el cual 

están sometidos a fuertes presiones y exigencias que pueden derivar en 

frustraciones al no alcanzar las expectativas esperadas, provocando su total 

desmotivación.  

Por su parte Arias (2017) concluye que es latente una correlación entre los 

factores del SB y la edad; los varones tienden más a la despersonalización; la 

mayor frecuencia del SB entre las trabajadoras puede explicarse porque existe más 

personal femenino laborando en las instituciones de salud; y que el SB tiende a 

estar presente en los que tienen menos edad por la poca experiencia en el trabajo. 

López (2017) refiere que hay diversos estudios con características 

sociodemográficas estudiando factores como sexo, edad y otros.  Los resultados 

arrojan que existe una baja asociación entre estos factores, sin embargo, existen 

posiciones encontradas, ya que refiere que existen estudios que indican que 
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pasando los 10 años de labor el personal de salud comienza a tener sintomatología 

de burnout. 

4.1.5. Factores de Riesgo 

De acuerdo a Fidalgo (2006), existe un conjunto de factores de riesgo del 

burnout: La organización, el diseño de los puestos de trabajo, las relaciones 

interpersonales y los cambios supra organizacionales que pueden ocurrir y que 

terminan generando estrés y agotamiento, para finalmente derivar en burnout en 

las personas: 

a) Relativos a la Organización 

Los factores de riesgo en este grupo pueden estar asociados a: una 

organización excesivamente jerarquizada; la burocracia desorbitada; omisiones de 

reconocimiento laboral; de desarrollo laboral; conflictos en las relaciones de la 

organización, y un liderazgo con estilo no adecuado, entre otros. 

b) Relativos al Diseño del Puesto de Trabajo 

El riesgo puede estar asociado al exceso laboral, a presiones de tipo 

emotivo al relacionarse con el usuario; desequilibrio entre autogobierno y 

responsabilidad del puesto de trabajo; inadecuada dosificación del tiempo para 

atender al usuario; inadecuado control de resultados; baja capacidad decisional, 

entre otros. 

c) Relativos a las Relaciones Interpersonales 

Entre estos factores pueden estar: la atención a usuarios conflictivos; 

interrelaciones difíciles entre compañeros de trabajo; falta de colaboración o 

trabajo en equipo y falta de retribución en las relaciones sociales.  

d) Relativos a las Características Personales 
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Entre estos factores pueden estar: alta expectativa por la colaboración; alto 

grado de idealismo, empatía y perfeccionismo; baja autoestima; reducidas 

habilidades sociales; compromiso emocional excesivo; bajo nivel de autoeficacia, 

etc. 

e) Relativos a los Cambios Supra-Organizacionales 

En este grupo pueden estar: los cambios tecnológicos; rediseño de los 

esquemas de servicio; variación de procesos, o labores; cambios en las 

características demográficas de la población usuaria y que implican a su vez una 

redefinición de roles. 

La clasificación de los factores de riesgo que presenta Fidalgo (2006) 

constituyen “grupos de estresores que pueden desencadenar en burnout” y que 

actúan de manera conjunta y casi nunca de manera aislada. 

4.1.6. Signos de Alarma 

De acuerdo a Gutiérrez et al. (2006) existen muchas manifestaciones que 

pueden contemplarse como signos de alarma del burnout. Entre estas 

manifestaciones se encuentran: la negación, el aislamiento, la ansiedad, el temor, 

la depresión, la ira, la fuga o anulación, las adicciones, el cambio de personalidad. 

Estos signos pueden presentarse de manera aislada, parcial o conjunta, y requieren 

la atención de las instancias de dirección y control sanitario y psicológico para 

diagnosticar y deslindar la presencia o no del SB. 

 

4.1.7. Consecuencias del Burnout  

De acuerdo a Gutiérrez et al. (2006, pág. 308), pueden ser múltiples y 

pueden abarcar desde el ámbito enteramente personal hasta el laboral u 
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organizacional.  Incluso señala que los que padecen este síndrome corren el riesgo 

de sufrir enfermedades mentales, drogadicción, ausencia laboral, poca disposición 

para integrarse en el equipo laboral, rotación laboral, bajo desempeño, frecuencia 

de faltas, trastornos en la capacidad de aprendizaje, memoria, incluso en su 

actividad sexual. 

Por su parte Martínez (2010, pág. 62), basado en los estudios de Ramos 

(1999) señala que las consecuencias del burnout pueden ser: desmotivación, 

negacionismo, apatía, indiferencia, indecisión, bajo rendimiento laboral, baja 

productividad, descenso en la calidad del trabajo e insatisfacción laboral. 

4.2. Salud Mental 

4.2.1. Definición de Salud Mental (SM) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 2004, p. 7, señala que “la 

SM es un estado de bienestar mental, que incluye el bienestar subjetivo y 

sentimientos de autonomía, competencia, relaciones intergeneracionales 

armónicas, reconocimiento de capacidades intelectuales y emocionales para 

afrontar al estrés cotidiano, ser productivos y contribuir en sus comunidades” 

Para la OMS (2004), la SM, la salud corporal y social, están estrechamente 

relacionadas, y reconoce a la SM como una columna central o base del estado de 

bienestar de las personas y de la sociedad: (p. 7). 

Por su parte, Pulido (2018) conceptúa a la SM como: un estado de armonía 

en que se encuentra una persona dentro de su entorno social y ambiental, 

garantizando su integración laboral, para lograr la calidad de vida. Este mismo autor 

señala que el mejor modo de identificar el estado de SM de las personas es a través 

de la gestión de sus capacidades, competencias, responsabilidades y relaciones 
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interpersonales para hacer frente a los conflictos, temores, tensiones y necesidades 

tanto individuales y grupales. (p. 3). 

Por su parte, la Ley 30947, Ley de Salud Mental en el Perú, concibe a la SM 

como un proceso dinámico de bienestar (Art. 5°). Este concepto difiere 

significativamente del concepto de la OMS e integra el concepto de bienestar, 

interrelación con el entorno y despliegue de capacidades que no están presentes o 

no fueron enfatizadas por la OMS. Además, reconoce la salud mental individual, 

colectiva y, sobre todo, los conceptos de empatía en la relación con los demás y el 

reconocimiento mutuo e interdependiente de los sujetos de derecho. Esta forma de 

concebir la salud mental sale del marco puramente psicológico, médico o 

sociológico e integra también el campo jurídico.  

4.2.2. Importancia de la Salud Mental 

De acuerdo a Pulido (2018), “la SM es imprescindible en todos los periodos 

de la vida”. Pero la salud mental no solo tiene fuentes y repercusiones somáticas 

individuales, sino también sociales, es decir, depende y al mismo tiempo repercute 

en el entorno social, se alimenta del entorno social y al mismo tiempo contribuye a 

la convivencia social a través de la comunicación, la toma de decisiones, los 

compromisos e interacciones racionales, emocionales y comportamentales. 

Es importante señalar, según Pulido (2018, pág. 4) que la salud mental no 

solo implica una atención posterior sino también una atención preventivo-

promocional, orientada a la generación de un ambiente sociocultural que propicie 

la autoestima y las relaciones interpersonales sanas desde la niñez y la juventud. 

De manera que la salud mental puede ser prevenida y formada, lo que 

evidencia su naturaleza y dimensión sociocultural y educativa, que debe ser materia 
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de previsión a través de las políticas educativas, sanitarias, familiares y 

comunicacionales. 

4.2.3. Promoción de la Salud Mental 

Con el surgimiento de la pandemia a nivel mundial del COVID-19, y las 

medidas de confinamiento y restricción de la vida social e interactiva, las 

condiciones sociales que permiten promover la salud mental se han debilitado 

sustancialmente. Esta situación demanda con mayor fuerza y prioridad la necesidad 

de fortalecer los programas de salud mental en todos los países, con el concurso y 

participación activa de las familias y de los medios de comunicación.  

4.2.4. Categorías Socioeconómicas Asociadas a la Salud Mental  

Bautista (2020) señala que en las mujeres es más frecuente la sintomatología 

somática y crisis de ansiedad y/o insomnio que en los varones; respecto a la edad, 

encuentra que individuos entre 40 a 65 años presentan más indicadores de ansiedad 

e insomnio que implica disrupción social respecto a los adultos más jóvenes. 

Morales y otros (2022), en un estudio realizado durante la pandemia, 

encontraron que ser mujer, estar desempleada, tener menos de 29 o más de 65 años, 

permanecer en cuarentena, tener síntomas COVID-19, y reportar comorbilidad 

física o depresión, se asociaron con los riesgos a la salud mental. 

Por su parte, Procel y otros (2023) señalan que las características socio 

demográficas: procedencia, residencia, convivencia, etnia, nivel educacional, 

estado civil, religión y tenencia de hijos se asocian con los problemas de salud 

mental de nueva aparición. Esta última variable fue mayor en mujeres que en 

hombres; mientras que la tenencia de problemas crónicos fue similar en ambos 

sexos. 
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4.2.5. La Salud Mental desde la Perspectiva de Goldberg. 

Chirinos (2019) señala que el objetivo principal de la escala de salud 

diseñada por David Goldberg en los años 70, fue: evaluar la salud general y/o 

mental de los individuos. Al inicio Goldberg estaba interesado en detectar 

perturbaciones psiquiátricas mínimas, pero terminó midiendo “la carencia de SM y 

no la condición general de salud” (p. 30).   

Los primeros trabajos de Goldberg estaban orientados a un grupo de 

personas que padecían enfermedades mentales como ansiedad, depresión, 

hipocondría, y disrupción social, para cuyo efecto, preparó un cuestionario de 60 

ítems, formulando con todos ellos un instrumento cuya aplicación fue de carácter 

autoadministrado. 

García (1999) señala que posteriormente se fueron elaborado versiones más 

cortas del cuestionario, los cuales contenían 30, 28 y 12 ítems respectivamente que 

han demostrado igual eficacia. De acuerdo a Chirinos (2019) el cuestionario ha sido 

muchas modificado y adaptado en distintos países como: España, Colombia, 

Rumanía, Cuba, etc.  La versión cubana, según subraya Chirinos (2019) le devuelve 

el sentido original a la escala de Goldberg (p. 31). 

Según Chirinos (2019), en el Perú se realizaron investigaciones 

psicométricas sobre el cuestionario de Salud de Goldberg (GHQ-12); según García 

(1999) este cuestionario fue utilizado para diferentes estudios. Sin embargo, se ha 

utilizado de manera más frecuente y exitosa para estudiar los indicadores de SM 

autopercibida.  
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V. Metodología 

5.1. Tipo, Enfoque y Nivel de Investigación 

Este trabajo es de carácter básico, descriptivo cuantitativo. Está orientado a 

conocer la presencia del SB y el estado de SM entre el personal de los centros de 

salud de nivel I-4 de la zona sur de la Región del Cusco, desde la perspectiva 

cuantitativa. Sánchez y otros (2018) señalan que las investigaciones básicas están 

orientadas a buscar nuevos conocimientos sin fines prácticos, inmediatos o 

específicos, que las investigaciones cuantitativas emplean procedimientos 

estadísticos para recoger información y procesarla, y que las investigaciones 

descriptivas se orientan a identificar las características de un hecho o fenómeno (p. 

79-80). 

5.2. Diseño de Investigación 

El estudio es no experimental de tipo correlacional-transversal. No se 

efectúa una intervención ni se incluye elementos nuevos en la realidad, por el 

contrario, se refleja la realidad tal y como se presenta al momento de aplicar la 

investigación.  Al respecto, Hernández y otros (2014) señalan que los diseños no 

experimentales realizan estudios “sin manipular deliberadamente las variables, 

observando sólo fenómenos en un entorno natural para su análisis” (p. 152). En 

consecuencia, el diseño puede expresarse de la siguiente manera: 

 

                

X  =  Presencia y nivel del SB 

Y =  Presencia y nivel de SM 

 =  Correlación entre ambas variables 

X                   Y 
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La presencia y nivel del SB y Salud mental del equipo asistencial de los 

Centros de Salud Pública, de nivel I-4, de la zona sureña de la región del Cusco, es 

medida de manera cuantitativa, y sus resultados son presentados de forma 

descriptiva e inferencial. 

5.3. Población y Muestra 

5.3.1. Población 

La población la conformó todo el equipo asistencial de los centros sanitarios 

I-4 de la zona Sur de la Región del Cusco, de las provincias de Cusco y 

Quispicanchis, de las cuales se eligieron a los centros de salud con mayor densidad 

poblacional, cantidad de usuarios y número de personal asistencial existente; en 

base a Sánchez y otros (2018) que señalan que la población de estudio se refiere a 

la totalidad de seres humanos que conforman el ámbito de estudio (p. 123), el 

tamaño poblacional fue de 214 profesionales entre Médicos, Odontólogos, 

Biólogos, Psicólogos, Químico-Farmacéuticos, Enfermeras, Técnicos, Obstetras, y 

nutricionistas, cuya distribución es la siguiente:  

Tabla 3 

Población de estudio 

 

Profesión  

Urbano Rural 

C.S. San Jerónimo C.S. Urcos C.S. Quiquijana C.S. Ocongate 

N C N C N C N C 

Medico  6 1 1 9 3 3 - 2 

Odontólogo 2 - 2 - 1 1 2 1 

Psicólogo 1 2 - 1 1 - 1 - 

Nutricionista  1  1 - 1 - 1 

Obstetra 12 - 2 5 3 3 4 6 

Enfermero 18 - 6 6 6 2 4 4 

Biólogo  1 - 2 1 1  1 1 

Q. farmacéutico - 1 - 1 - 1 - 1 

Técnico  30 2 17 2 8 - 12 7 

Sub total 70 7 30 26 23 11 24 23 

Total 77 56 34 47 

Total general 214 

Nota: CAP Red Sur del Ministerio de Salud de la Región Cusco.  (N=Nombrado, C=Contratado) 
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Respecto a la muestra, no siempre es necesario seleccionar una, según 

Hernández y otros (2014, p. 172) en una investigación, el estudio puede efectuarse 

de manera censal, es decir, incluir en el estudio a todos los casos (personas, 

animales, plantas, objetos, etc. Por tanto, en razón del número relativamente 

pequeño de profesionales, de los cuatro centros sanitarios elegidos, no fue necesario 

tomar una muestra, decidiéndose incluir en el estudio a todo el personal asistencial 

(214 personas). 

5.3.2. Criterios de Inclusión-Exclusión 

De acuerdo a Corona y Fonseca (2023) “una adecuada utilización de las 

categorías “población” y “muestra” hace innecesaria la declaración de criterios 

inclusivos y exclusivos en el diseño metodológico de la mayoría de los proyectos 

de investigación” (p. 1146).  Por tanto, no habiendo elegido una muestra, se ha 

considerado en el estudio a todo el personal asistencial que tenga las siguientes 

características: 

Trabajador profesional o técnico asistencial de planta, nombrado según el 

Decreto Legislativo 276 o que tenga un contrato de trabajo temporal vigente, 

mediante el sistema de Contratación Administrativa de Servicios (CAS-1057) en 

los centros sanitarios de nivel I-4 de la zona sur de la Región del Cusco (San 

Jerónimo, Urcos, Quiquijana y Ocongate) y que a la fecha de realización del estudio 

se encuentre en actividad laboral. 

Se excluirá al personal de salud que haya dado a luz recientemente, últimos 

6 meses, y que haya tenido algún problema de depresión post-parto. Y también al 

personal que presente alguna enfermedad crónica que pueda estar afectando su 

salud mental o laboral. 
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5.3.3. Criterios de Eliminación  

Se eliminaron del estudio a los trabajadores con las siguientes situaciones: 

- Estar de permiso laboral, de vacaciones o comisiones de servicio 

- No haber cumplido con los protocolos correspondientes, es decir, no 

responder o haber respondido parcialmente los cuestionarios, ya sea por 

omisión, adulteración o poca legibilidad. 

 

5.4. Instrumentos de Investigación  

5.4.1.  Maslach Burnout Inventory (MBI) 

Se ha utilizado el MBI, validado por Cristina Maslach y Susan Jackson en 

1981, el mismo que está estructurado por 22 preguntas distribuidos en tres 

constructos: cansancio emocional (9 preguntas), despersonalización (5 preguntas) 

y realización personal (8 preguntas). 

Fiabilidad 

La versión utilizada es la versión original de Maslach y Jackson (1981), 

cuya confiabilidad fue bastante alta, con alphas de Cronbach de 0.89, 0.77 y 0.74 

para sus tres dimensiones respectivas.  

Validez y adaptación  

Las propiedades psicométricas del MBI fueron validadas y adaptadas 

recientemente en el Perú por Yslado, Ramírez y García (2021) a través de una 

investigación denominada “Propiedades psicométricas del Cuestionario Burnout 

para profesores universitarios en una muestra peruana”.  El Objetivo fue analizar 

que tan válido y confiable era dicho cuestionario para profesores universitarios, que 

es una versión modificada de la versión española del MBI.  Para cuyo efecto se 
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propusieron realizar un estudio psicométrico, transversal, de tipo instrumental, cuya 

muestra estuvo conformada por 206 docentes, 164 varones y 42 mujeres, de 20 a 

70 años de edad, 165 nombrados y 41 contratados, quienes participaron 

voluntariamente en el estudio.  Los resultados evidencian que el cuestionario cuenta 

con validez de contenido, para lo cual se consultó a ocho expertos y se determinó 

la V de Aiken, que presenta un valor aceptable igual a 0,91. El constructo se validó 

por medio del análisis factorial tanto exploratorio (AFE) como confirmatorio 

(AFC), en la cual la medida de Kaiser Meyer Olkin es igual a 0,87; y donde las 

puntuaciones de medida de ajuste son adecuadas para el burnout. La validez 

discriminante se determinó mediante el índice de discriminación de los ítems, y 

todos obtuvieron puntuaciones superiores al mínimo aceptable (r=0,20). Asimismo, 

los resultados revelaron consistencia interna con un coeficiente de Cronbach alto 

(a=0,92) y del Omega (Ω=0,92).  Concluyendo que las propiedades psicométricas 

del cuestionario burnout para profesores universitarios son adecuadas, pues 

evidencia tener validez y confiabilidad para evaluar el SB. 

El MBI fue validado y adaptado en Perú por Vásquez (2020), en su 

investigación denominada: “Propiedad psicométrica del MBI en trabajadores de 

una empresa semi-estatal de Trujillo”, el mismo que aplicó un diseño no 

experimental, y validez de contenido según el criterio de jueces. Los resultados 

hallados confirman que casi todos los ítems fueron calificados como adecuados, 

claros y relevantes, estimando un índice de Aiken altamente significativo. La 

estructura de 3 constructos o dimensiones se validó con el AFC, señalando un ajuste 

adecuado del modelo. La confiabilidad se estimó por consistencia interna, con 
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correlaciones rho de Spearman, resultando altamente significativas (p<0.01); 

confirmando así consistencia interna en la población de estudio.  

5.4.2. Cuestionario de Salud General de Goldberg – GHQ28.   

Igualmente, se utilizó el cuestionario GHQ-28, que está compuesto por 28 

reactivos distribuidos en cuatro sub-escalas (A: síntomas somáticos, B: ansiedad-

insomnio, C: disfunción social y D: depresión).  

Fiabilidad 

Se han realizado varios estudios a nivel mundial para estimar la validez del 

GHQ-28, y se han aplicado en diversos grupos poblacionales. La información y la 

evidencia han mostrado que este instrumento, GHQ-28, tiene una alta fiabilidad 

(rho =0.90) según el test-retest. 

  Validez y adaptación  

El cuestionario GHQ-28 fue validado y adaptado en el Perú por Gastelu y 

Hurtado (2022) a través de la investigación denominada: “Adaptación del 

cuestionario de SM en universitarios, en Lima Metropolitana, 2021”.  Fue un 

estudio instrumental, psicométrico, La muestra fueron 1036 estudiantes, de los 

cuales 460 eran mujeres, y de 18 a 30 años de edad. El AFC estimó índices de 

bondad de ajustes adecuados; la consistencia se determinó con el Omega de Mc 

Donald con valores de 0.962, 0.848, 0.919, 0.804 y 0.951 para la escala y sus 4 

dimensiones respectivamente. La conclusión fue que se pudo adaptar el GHQ-28, 

que posee características psicométricas, y que es apta para ser aplicada en 

universitarios residentes en Lima Metropolitana. 

El GHQ-28 también fue validado y adaptado por Ames, Barreda y Huamaní 

(2017), quienes analizaron a una comunidad de adultos peruanos mediante un AFC. 
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Se examinaron 434 individuos, estudiando la bondad y estructura del cuestionario 

Goldberg GHQ-28. Los resultados evidencian una alta confiabilidad que indica 

valores óptimos (α de Cronbach = 0,829), además hay cuatro factores 

correlacionados que muestran invariancia estricta entre los 28 ítems. La estructura 

del GHQ-28 se verificó con AFE y AFC. Se concluye que estructura factorial 

obtenida en este estudio es similar a la originalmente descrita por los investigadores 

implicados en el cuestionario original y que el GHQ-28 es adecuado para explorar 

la prevalencia de psicopatologías en contextos de emergencia sanitaria para una 

población general no psiquiátrica. 

5.5. Procedimientos de Recopilación de Datos 

De acuerdo a Sánchez y otros (2018) la recopilación de datos “constituye 

una actividad necesaria dentro del proceso de investigación, derivada de una 

observación, un experimento o aplicación de una encuesta. El investigador organiza 

una estrategia de clasificación u ordenamiento que permita acumular los datos 

recopilados para posteriormente poder procesarlos” (p. 15). 

Se establecieron contactos con los directivos y trabajadores de cada uno de 

los centros sanitarios, a efectos de solicitarles su participación en la aplicación de 

los cuestionarios, para cuyo efecto se hizo la gestión correspondiente con la red de 

salud Cusco Sur, que incluye todos los establecimientos de salud que están 

considerados en el estudio (C.S. San Jerónimo; C.S. Urcos; C.S. Quiquijana; C.S. 

Ocongate), los mismos que tomaron conocimiento del proyecto y dieron las 

facilidades necesarias para acceder a la población de estudio.  

Se tuvo acceso previo a la base de datos del personal de cada centro de salud 

provista por el área de personal de la zona sur de la Región del Cusco.  A partir de 
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esta premisa, el personal fue debidamente identificado y convocado a una reunión 

previamente programada para su centro de salud. Dicha reunión se realizó en 

coordinación con el director o directora del Centro y la colaboración del profesional 

de Psicología en cada Centro.   

Se procedió a establecer un calendario de aplicación según centros de salud, 

considerando 20 minutos de aplicación por persona para ambos instrumentos de 

investigación, a 10 minutos por cada uno.  Se tuvo apoyo del equipo profesional de 

Psicología de cada centro de salud, quienes asesoraron en el llenado de los 

cuestionarios, así como en su verificación correspondiente.  

Se asignó un día en específico para cada centro de salud a fin de contar con 

la participación de la mayor parte del personal de salud, procurando reunir a todos 

los profesionales del centro en un salón a fin de explicarles los alcances del estudio, 

realizar una charla de sensibilización sobre el SB y la repercusión en la SM del 

equipo de salud, entregarles el tríptico informativo y alcanzarles el formato de 

consentimiento informado.  Se invitó al personal de salud en su totalidad a participar 

del estudio de tal manera que todos tengan la misma opción y posibilidad de 

beneficiarse con la información, así como con la aplicación de los cuestionarios. 

A quienes dieron su consentimiento de participación, se les entregó los 

instrumentos de acopio de datos: a) ficha socioeconómica, b) Cuestionario MBI, c) 

Cuestionario GHQ 28, y un tríptico informativo. Se dejó claramente establecido 

que la participación era voluntaria y que no existía ninguna consecuencia si algún 

profesional o trabajador de salud no deseaba participar en el estudio. 
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El objetivo del cuestionario de Goldberg es determinar si el personal de 

salud presenta algunos problemas de SM en el último mes, sin pretender conocer 

qué problemas tuvieron en el pasado, sino los actuales. 

Al realizar la charla de información cada profesional tuvo acceso a la 

explicación detallada sobre la depresión y otros trastornos de SM, aclarándose que 

el objetivo no era individualizar resultados, sino conocer el número de casos 

probables del SB y trastornos de SM en el conjunto del personal. De surgir algún 

caso, se asumía el compromiso de guiar al interesado con las pautas de contención 

necesarias, y proponer un programa de atención sostenido para reducir síntomas de 

Burnout y trastornos de salud mental entre el personal. 

Una vez acopiada la información, se procesaron los cuestionarios utilizando 

el aplicativo SPSS, versión 27, luego del cual se establecieron las correlaciones y 

la interpretación de los resultados. 

El llenado de las fichas socioeconómicas y los cuestionarios fueron de 

carácter anónimo, sin embargo, en la charla inicial se dio a conocer los signos de 

alarma del burnout y cómo este repercute éste en la salud mental, se les brindó los 

alcances necesarios para asegurar que los profesionales reciban la orientación y 

puedan conocer dónde pueden acudir sí reconocen que tienen dichos síntomas. Con 

posterioridad a la evaluación de los resultados de la investigación se les propuso 

además realizar talleres o reuniones grupales para reducir los índices de burnout y 

problemas de SM, preservando el anonimato y privacidad de cada resultado 

individual.  En los casos en los que surgieron intereses individuales en recibir ayuda 

específica, se brindó toda la información necesaria para que busquen 
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voluntariamente ayuda profesional, no se impuso nada, ni se usó la información sin 

su consentimiento. 

La información que se obtuvo de manera grupal fue netamente de carácter 

informativo, los resultados fueron brindados a la institución al finalizar el estudio. 

En cuanto al beneficio individual estos fueron expresados en las orientaciones y 

charlas de sensibilización que les permitió conocer esta problemática y reconocer 

señales de alerta para reconocer el SB y los signos de alarma en la salud mental.  

 

5.6. Procesamiento de Datos 

5.6.1. Procesamiento del Cuestionario Burnout 

La puntuación asignada a cada respuesta varía entre 0 y 6.  El cuestionario 

lo componen 22 reactivos, que se distribuyen en tres áreas o dimensiones: 9 para 

agotamiento emocional, 5 para despersonalización y 8 para realización personal. 

Los ítems en cada una de las dimensiones no son secuenciales, están entremezcladas 

de acuerdo a la siguiente distribución: 

Tabla 4 

Distribución de elementos y puntajes según dimensiones 

Dimensiones Elementos Puntaje máximo 

Agotamiento emocional 1-2-3-6-8-13-14-16-20 54 

Despersonalización 5-10-11-15-22 30 

Realización personal 4-7-9-12-17-18-19-21 48 

Escala Global Del 1 hasta el 22 132 

 

Para obtener el puntaje global, se aplicó el siguiente artificio propuesto en 

el estudio de Ávalos (2023): se sumaron los puntajes de cada dimensión, sin 

embargo, los puntajes de la dimensión Realización Personal por tener una 
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orientación positiva, contraria a las otras dos dimensiones, tuvo que ser 

transformada simétricamente de la siguiente forma: 

Puntaje REA* = (6-x4)+(6-x7)+(6-x9)+(6-x12)+(6-x17)+ 

(6-x18)+(6-x19)+(6-x21) 

 

Siendo x4, x7, etc., los puntajes de los ítems 4, 7… respectivamente, y REA* el 

puntaje transformado para la dimensión Realización personal. Teniendo los 

puntajes parciales de cada dimensión se obtuvo el puntaje global: 

Puntaje global = Puntaje de AGO + Puntaje DES + Puntaje REA* 

Donde AGO es el puntaje parcial en Agotamiento emocional, y DES es el puntaje 

parcial en Despersonalización. Este puntaje global se utilizó para las correlaciones 

entre las dos escalas, MBI y Goldberg.  

El instrumento cuenta además con una categorización de acuerdo a los 

puntajes alcanzados en cada dimensión, y de forma global: 

Tabla 5 

Niveles de síndrome de burnout según dimensiones 

Niveles MBI-Global 
Agotamiento 

Emocional 
Despersonalización 

Realización 

personal 

Alta 89-132 26-54 10-30 41-48 

Media 45-88 14-25 5-9 33-40 

Baja 0-44 0-13 0-4 0-32 

 

 

5.6.2. Procesamiento del Cuestionario de Goldberg 

El instrumento cuenta con 28 reactivos distribuidos en cuatro dimensiones, 

de acuerdo a la siguiente distribución: 
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Tabla 6 

Afirmaciones según dimensiones 

Dimensiones Total de ítems 

A. Síntomas somáticos 7 

B. Ansiedad-Insomnio 7 

C. Disfunción social 7 

D. Depresión 7 

Total  28 

 

Las afirmaciones con orientación positiva en A es la 1, y en C son las 1, 3, 

4, 5, 6 y 7; el resto de ítems son de orientación negativa. La calificación sugerida 

en la identificación de problemas en salud mental, es la puntuación de ítems con 

valores de: 0, 0, 1, 1. 

Tabla 7 

Puntajes asignados según tipo de afirmación 

Afirmaciones Puntajes 

Mejor que lo habitual  0 

Igual que lo habitual 0 

Peor que lo habitual  1 

Mucho peor que lo habitual 1 

 

Una vez obtenidos los puntajes totales para cada dimensión, se procedió a 

determinar los casos probables y no probables (caso/no caso) de presencia de 

problemas de SM, con el punto de corte que se situó en 5/6, con los cuales se 

elaboraron las tablas de resultados. 

Luego de recolectar los datos a través de los instrumentos de investigación, 

se procedió a procesarlos estadísticamente y presentar los siguientes resultados: 

 Distribución de frecuencias de las características socio-laborales (edad, sexo, 

centros de salud, profesión, condición y tiempo de servicio) del trabajador.  
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 Tabulación de frecuencias de los niveles del SB, considerando también el cruce 

de sus niveles de deterioro laboral versus las variables socio-laborales. 

 Tabulación de frecuencias de los niveles de SM, considerando también el cruce 

de sus niveles de deterioro en salud mental versus las variables socio-laborales. 

 Correlación estadística entre los puntajes del SB y los indicadores de SM de 

Goldberg, de acuerdo a las variables socio-laborales del trabajador. 

5.7.  Plan de Análisis Estadístico de Datos 

 Para analizar los datos se procedió de la siguiente manera: 

5.7.1. Análisis estadístico descriptivo 

La información obtenida con las fichas y registros, se digitalizó en el 

aplicativo Excel de Microsoft, donde las variables de estudio fueron categorizadas 

y depuradas; luego se trasladó dicha información al aplicativo SPSS versión 27, 

para su respectivo análisis. 

Las variables socio-laborales, los niveles del SB y de la SM de Goldberg se 

resumieron en tablas de frecuencia y tablas cruzadas (absolutas y porcentuales), así 

como en gráficos de dispersión y de barras. 

5.7.2. Análisis estadístico inferencial  

Las correlaciones de las variables principales se realizaron aplicando la 

técnica de Pearson pues los puntajes de estas escalas presentaron distribución 

normal; en las dimensiones se aplicaron correlaciones de Spearman porque sus 

puntajes no presentaron distribución normal, según la prueba de Kolmogorov. Para 

determinar si existía asociación entre los niveles del SB o los niveles de SM versus 

las variables socio-laborales, se aplicó la prueba Chi-cuadrado. En todos los 

contrastes se utilizó un nivel de significancia de 0.05. La interpretación de los 
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coeficientes rho de Spearman o de Pearson fue realizada de acuerdo a la siguiente 

escala (no considerar el signo si la correlación es negativa): 

Coeficiente Correlación 

de 0 a <0.10 nula o inexistente 

de 0.10 a <0.30  Débil 

de 0.30 a <0.50 Moderada 

de 0.50 a 1.00 Fuerte 

 

5.8. Consideraciones Éticas 

De acuerdo a Miranda y Villacís (2019) la aprobación por un comité de ética 

es un requisito de ley para todas las investigaciones en seres humanos, donde es 

indispensable “evaluar si los riesgos a los que se someten los participantes de los 

estudios son necesarios, y si los beneficios obtenidos de la investigación justifican 

su realización”, además se debe cumplir con los requisitos solicitados para conducir 

éticamente un estudio. (p. 116) 

La presente investigación contó con los permisos de los centros de salud, 

permisos y certificaciones de la universidad, así como el consentimiento informado 

del personal de salud participante, quienes fueron integrados en el estudio de 

manera equitativa, sin sesgos ni prejuicios personales, sociales, religiosos, étnicos 

o lingüísticos a fin de garantizar la imparcialidad y evitar la manipulación 

deliberada o involuntaria, tampoco implicó riesgos físicos, psicológicos o 

económicos para los participantes, en cambio, los beneficios fueron: el 

conocimiento de su nivel de stress laboral y su salud mental en general.   

Una vez informado, cada participante firmó el consentimiento informado de 

manera libre, antes de la aplicación de la ficha socio-laboral y los cuestionarios del 

estudio; además, se les aclaró que si deseaban retirarse de la investigación podían 
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hacerlo antes o durante el proceso de investigación. Se protegieron los datos de 

identificación, respuestas y resultados de cada participante. La investigación 

cumplió con los lineamientos en bioética: autonomía, beneficencia, no maleficencia 

y justicia, es decir, el personal de salud podía decidir si participaba o no en la 

investigación o actuar bajo sus propias convicciones; fue beneficiado con la charla 

informativa; no se produjo daño a su salud, por el contrario, se buscó prevenir la 

enfermedad; fue justa, sin prejuicios personales o preferencias de ninguna clase; se 

trató a cada persona con la dignidad que corresponde sin discriminación alguna, 

incluso se tomaron las previsiones por si algún participante presentaba una crisis 

emocional durante el proceso de investigación.  
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VI.  Resultados 

6.1. Características socio-laborales del Personal Asistencial.  

La muestra de estudio fueron 203 trabajadores del área de salud, cuya edad 

media fue 40.4 años, en un intervalo de 18 a 63, seleccionados de 4 centros 

sanitarios de la región del Cusco, durante el año 2022. 

Tabla 8. 

Características personales y laborales 

  n %     n % 

Edad (años)    Profesión (en salud)  

18 a 35 62 30.5  Médico 23 11.3 

36 a 45 81 39.9  Enfermero 47 23.2 

46 a + 60 29.6  Obstetra 32 15.8 

Sexo    Técnico 70 34.5 

Femenino 139 68.5  Otros 31 15.3 

Masculino 64 31.5  Centro   

Años de Servicio   Quiquijana 35 17.2 

<5 60 29.6  Urcos 57 28.1 

5a10 50 24.6  Ocongate 44 21.7 

>10 93 45.8  San Jerónimo 67 33.0 

Condición    Problemas de salud mental 

Nombrado 118 58.1  No tuvo 181 89.2 

Contratado 85 41.9   Sí tuvo 22 10.8 

 

El perfil característico de la muestra, Tabla 8, fue un profesional entre 36 a 

45 años de edad, mujer (68.5%), y con más de 5 años de servicio (70.4%); cabe 

resaltar que, de los 118 trabajadores de condición laboral nombrados, según los 

registros de la recolección de datos, la mayoría eran enfermeros o técnicos (64%), 

seguido de obstetras (16%), y médicos (8%); respecto a la presencia de antecedentes 

en salud mental (10.8%), éstos problemas no tuvieron relación con ninguna 

característica personal ni laboral del trabajador (p>0.05). 
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6.2. Niveles de Síndrome de Burnout (MBI) 

Según la metodología propuesta, de los puntajes obtenidos del MBI, se 

determinaron 3 niveles de intensidad (bajo, medio y alto), los cuales se muestran a 

continuación: 

Tabla 9. 

Niveles del Síndrome de Burnout (MBI) 

  n %     n % 

MBI Despersonalización 

Bajo 95 46.8  Baja 87 42.9 

Medio 65 32.0  Media 65 32.0 

Alto 43 21.2  Alta 51 25.1 

Agotamiento emocional  Realización personal 

Bajo 113 55.7  Baja 99 48.8 

Medio 61 30.1  Media 60 29.6 

Alto 29 14.3   Alta 44 21.7 

 

En general, Tabla 9, poco menos de la mitad de trabajadores (46.8%) 

presentaron niveles bajos de deterioro laboral, pero lo preocupante es que 53.2% de 

trabajadores tenían niveles medio y alto del síndrome ; y de sus 3 dimensiones , la 

más crítica fue la Realización personal por ser de sentido inverso  seguida de la 

Despersonalización, pues  un 78.4% de trabajadores presentaron niveles altos y 

medios de baja realización personal y la cuarta parte de trabajadores presentaron 

niveles altos de despersonalización , que muestran actitudes de insatisfacción 

laboral ,indiferencia e insensibilidad tanto hacia sus labores profesionales como 

hacia los pacientes o hacia sus colegas. 

Las dimensiones con mayor impacto en el puntaje total fue el Agotamiento 

emocional, cuyo coeficiente de correlación con la escala fue bastante alto e igual a 

rho=0.784 (p<0.001), además. tanto esta dimensión como la Despersonalización 

tuvieron una correlación inversa y muy significativa con la Realización personal, 

de rho= -0.234 y rho= -0.300 respectivamente (p<0.001), es decir, a mayor 



 

44 
 

realización personal menor será el agotamiento emocional y menor 

despersonalización, y viceversa, trabajadores que se sienten poco realizados o 

ineficaces en su trabajo presentarán niveles altos de despersonalización y cansancio 

emocional.  

Los coeficientes rho, se estimaron con correlaciones de Spearman, debido a 

que los puntajes en Agotamiento emocional y Despersonalización no presentaron 

normalidad, p = 0.026, y p = 0.004 cada uno, con la prueba de Kolmogorov; pero 

los puntajes totales del burnout sí presentaron normalidad, p = 0.326, y también la 

dimensión Realización personal, p = 0.065. 

Tabla 10. 

Características socio-laborales asociadas al Snd. Burnout 

    Niveles del Snd. Burnout       

  Bajo Medio Alto    

    n % n % n % x2* gl p 

Edad 
18 a 35 30 31.6 18 27.7 14 32.6 

0.379 2 0.827 
36 a más 65 68.4 47 72.3 29 67.4 

Sexo Femenino 62 65.3 48 73.8 29 67.4 1.344 2 0.511 
Masculino 33 34.7 17 26.2 14 32.6 

Años de servicio <5 37 38.9 14 21.5 9 20.9 7.568 2 0.023 
>=5 58 61.1 51 78.5 34 79.1 

Condición Nombrado 50 52.6 41 63.1 27 62.8 2.217 2 0.330 
Contratado 45 47.4 24 36.9 16 37.2 

Profesión 
Médico 16 16.8 2 3.1 5 11.6 

7.791 4 0.100 Enfermero/Téc. 52 54.7 39 60.0 26 60.5 

Obstetra/Otros 27 28.4 24 36.9 12 27.9 

Centro** Quiq/Urcos 53 55.8 28 43.1 11 25.6 11.095 2 0.004 
Ocongate/SJ 42 44.2 37 56.9 32 74.4 

Antecedente de 
salud mental 

No 90 94.7 57 87.7 34 79.1 7.733 2 0.021 
Sí 5 5.3 8 12.3 9 20.9 

*Chi-cuadrado, gl=Grados de libertad, **Quiq=Quiquijana; SJ=San Jerónimo   
 

Al contrastar los niveles del SB versus las características socio-laborales, 

Tabla 10, no se halló asociación con la edad (p=0.827) ni con el sexo del personal 
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(p=0.511), es decir, a cualquier edad y sexo puede presentarse el deterioro laboral; 

tampoco hubo asociación con la condición laboral (p=0.330) ni con la profesión 

(p=0.100), no obstante, hay una inclinación donde los contratados tienen menores 

niveles de Burnout que los nombrados. Las características que se asociaron al SB 

fueron los años de servicio (p=0.023), el centro de salud (p=0.004), y el antecedente 

de algún problema de salud mental (p=0.021), esto es, el personal con niveles más 

altos del SB, tiene 5 a más años de servicio, o presentan antecedentes de problema 

mental, o laboran en los centros de salud de Ocongate y San Jerónimo. 

Del panel izquierdo de la Figura 1 se observa que, entre el personal con 

antecedentes de problemas mentales, el 41% presentaba un nivel alto de burnout 

frente a 19% entre los que no tenían dicho antecedente, siendo esta diferencia 

porcentual muy significativa (p=0.002). Del panel derecho, entre el personal con 

más de 5 años de servicio laboral, el 24% tenía niveles altos de burnout frente a 

15% entre los trabajadores con más de 5 años de servicio (p=0.006), esto indica que 

a mayor tiempo de servicio mayor riesgo de que un trabajador desarrolle el SB. 

Figura 1. 

Niveles de Burnout según Antecedente de salud mental y Años de servicio 

 



 

46 
 

De los 4 centros sanitarios, los que se ubicaban en Quiquijana y en Urcos 

tuvieron niveles de burnout significativamente menores que de los centros de salud 

ubicados en Ocongate y San Jerónimo (p=0.008), es decir, el personal asistencial 

de estos dos últimos centros presenta mayor despersonalización y menor realización 

personal que los dos primeros. 

6.3. Niveles de Salud Mental (GHQ) 

El GHQ, puede ser utilizado tanto para evaluar la salud en general como la 

mental, dependiendo de la forma de calificación de sus ítems; en este trabajo se 

optó por la calificación original de Goldberg, tal como se detalló en la metodología, 

por lo que de aquí en adelante el GHQ y sus dimensiones se referirán a la salud 

mental. En general, en el 25.1% del personal asistencial se presentaron problemas 

psicológicos, Tabla 11, con mayor incidencia de problemas relacionados a la 

ansiedad y el insomnio (25.6%). No hubo ningún caso de disfunción social, y 

apenas 9 (4.4%) trabajadores presentaron depresión.  

Tabla 11. 

Niveles de Salud Mental 

  N %     n % 

Salud Mental (GHQ)  Disfunción social  

No caso 152 74.9  No caso 203 100.0 

Caso 51 25.1  Caso 0 0.0 

Síntomas somáticos  Depresión   

No caso 164 80.8  No caso 194 95.6 

Caso 39 19.2  Caso 9 4.4 

Ansiedad e insomnio     

No caso 151 74.4     

Caso 52 25.6         

 

De las 4 dimensiones de este cuestionario GHQ, las que ejercieron mayor 

impacto sobre los puntajes generales fueron la Ansiedad/Insomnio (rho=0.922), y 

Síntomas somáticos (rho=0.889), esto indica que la incapacidad del personal 
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asistencial, para realizar sus labores, se debe principalmente a la aparición de 

síntomas somáticos y a la ansiedad. 

Tabla 12. 

Características socio-laborales asociadas a la Salud Mental 

    Salud Mental (GHQ)       

  No caso Caso    

    n % n % x2* gl p 

Edad 
18 a 35 39 25.7 23 45.1 

6.803 1 0.009 
36 a más 113 74.3 28 54.9 

Sexo Femenino 103 67.8 36 70.6 0.141 1 0.707 
Masculino 49 32.2 15 29.4 

Años de servicio <5 44 28.9 16 31.4 0.108 1 0.743 
>=5 108 71.1 35 68.6 

Condición Nombrado 90 59.2 28 54.9 0.291 1 0.589 
Contratado 62 40.8 23 45.1 

Profesión 

Médico 19 12.5 4 7.8 

1.668 2 0.434 Enfermero/Téc. 89 58.6 28 54.9 

Obstetra/Otros 44 28.9 19 37.3 

Centro** Quiq/Urcos 73 48.0 19 37.3 1.788 1 0.181 
Ocongate/SJ 79 52.0 32 62.7 

Antecedente de 
salud mental 

No 144 94.7 37 72.5 19.455 1 0.001 
Sí 8 5.3 14 27.5 

*Chi-cuadrado, gl=Grados de libertad, **Quiq=Quiquijana; SJ=San Jerónimo 

 

De la Tabla 12, sólo la edad y el antecedente de problemas mentales se 

asociaron a la Salud Mental (GHQ), p=0.009 y p=0.001 respetivamente, pues el 

personal menor de 36 años de edad entre los casos eran el 45.1% versus el 25.7% 

entre los No-casos, siendo esta diferencia muy significativa; y el personal con 

antecedentes de problemas mentales entre los casos eran el 27.5% versus el 5.3% 

entre los No-casos, siendo esta diferencia altamente significativa; es decir, el 

personal de salud con edades menores a 36 años y/o con antecedente de problemas 

mentales, presentan mayor frecuencia de problemas de ansiedad/insomnio, y signos 

somáticos.  
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Figura 2. 

Niveles de Salud Mental según Edad y Antecedente de salud mental 

 

 

Al transformar los puntajes del cuestionario GHQ a dos niveles (No casos y 

Casos), se halló que entre los trabajadores con antecedentes en salud mental (Figura 

2, panel derecho) el 64% habían sido clasificados como Casos; y del panel izquierdo 

se observa que de los menores de 36 años de edad el 37% eran Casos. 

 

6.4. Correlaciones entre el Snd. Burnout y las dimensiones de Salud Mental 

Al igual que los puntajes del inventario de burnout, los del GHQ también 

presentaron normalidad (p>0.05, prueba de Kolmogorov) por lo tanto la correlación 

entre ambas escalas se estimó con correlaciones de Pearson, pero los puntajes de 

las dimensiones del GHQ y del MBI ninguna presentó normalidad (p<0.05) excepto 

Realización personal, por ello, para correlacionar estas dimensiones con las del 

MBI se aplicaron coeficientes de correlación de Spearman. 
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Tabla 13. 

Correlaciones (rho) entre Burnout (MBI) y dimensiones del Golberg (GHQ) 

  Burnout (MBI) 

  rho p 

Salud Mental (GHQ)   

Sínt. Somáticos 0.342 0.000 

Ansiedad/insomnio 0.296 0.000 

Disfunción social 0.202 0.001 

Depresión 0.401 0.000 

 

De la Tabla 13, el inventario de burnout se correlacionó positiva, moderada 

y de forma significativa con las dimensiones Síntomas somáticos (rho=0.342) y 

Depresión (rho=0.401), en otras palabras, cuando un trabajador presenta niveles 

moderados o altos de deterioro laboral, será muy probable que también presente 

síntomas somáticos y depresión. La Ansiedad y la Disfunción social presentaron 

correlaciones bajas pero significativas con el MBI. 

 

6.5. Correlaciones entre Salud Mental y las dimensiones del Burnout (MBI) 

Tabla 14. 

Correlaciones (rho) entre Golberg (GHQ) y las dimensiones del Burnout (MBI) 

 Salud Mental (GHQ) 

  rho P 

Burnout (MBI)   

Agotamiento emocional 0.426 0.000 

Despersonalización 0.307 0.000 

Realización personal -0.087 0.225 

 

El componente del burnout que tuvo mayor correlación con la Salud Mental 

fue el Agotamiento emocional (rho=0.426), siendo una relación directamente 

proporcional, y de nivel moderada, donde valores altos de agotamiento emocional 

se correlacionan con valores altos de deterioro en salud mental, y viceversa (Figura 
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3). Además, el componente Realización personal no tuvo ninguna relación con la 

escala GHQ (rho= -0.087) 

Figura 3. 

Correlación entre Agotamiento emocional y Salud Mental 

 

 

6.6. Correlación entre el Snd. Burnout y la Salud Mental 

Figura 4. 

Correlación entre el Snd. Burnout y la Salud Mental 
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Se observa, Figura 4, que las escalas MBI y Salud mental se correlacionan 

de forma significativa (p<0.001), directamente proporcional, y de nivel moderado 

(rho=0.362), esto indica que trabajadores con niveles altos de deterioro laboral 

(puntajes altos en burnout) ´también presentarán niveles altos de deterioro en su 

salud mental (puntajes en el GHQ), y viceversa. 

En este objetivo general también se analizó las posibles correlaciones entre 

dimensiones de ambos instrumentos, hallando que el Agotamiento emocional se 

correlacionó moderada y proporcionalmente con los síntomas somáticos 

(rho=0.409), es decir, el agotamiento emocional se asocia al dolor o debilidad 

corporal, a problemas de respiración, entre otros. La dimensión Despersonalización 

tuvo una correlación muy baja o leve (rho = 0.161) con la Disfunción social, y 

también con la Ansiedad/insomnio (rho = 0.231).  

El componente Realización personal no tuvo ninguna relación con las 

dimensiones Síntomas somáticos (p=0473), Ansiedad e insomnio (p=0.457) ni 

Disfunción social (p=0.845), pero sí tuvo correlación leve, inversa y significativa 

con la Depresión (rho= -0.221), esto indica que trabajadores con baja realización 

personal tendrán mayor grado de depresión, y si su realización personal es alta 

entonces sus niveles de depresión serán muy bajos o nulos. 
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VII. Discusión 

7.1. Síndrome de Burnout 

Fidalgo (2006) destaca los planteamientos de Freundenberger cuando éste 

último plantea que el síndrome de Burnout (SB) es básicamente un sentimiento de 

fracaso y cansancio, producto de la sobrecarga de trabajo, esto hace que el sujeto o 

trabajador despliegue una mayor energía que termina en un estado de desgaste 

emocional.   

El mismo Fidalgo (2006) señala que dicho síndrome se presenta 

especialmente en profesionales que ofrecen servicios de ayuda social, dentro de los 

cuales se encuentra el personal sanitario, el mismo que está sometido a una fuerte 

presión que termina desgastándolo física y emocionalmente; lo que nos lleva a 

concluir que el equipo de salud de los centros sanitarios investigados también 

presentan algunos indicadores de burnout, que pueden terminar afectando su salud 

mental. 

La investigación realizada concluye que un 14.3% del personal presenta un 

agotamiento emocional alto y un 30.1% agotamiento emocional medio, lo que 

significa que debería concitar la atención y preocupación de las autoridades de 

salud.  Estos resultados son similares, aunque en menor magnitud, a los encontrados 

por Angulo  (2021) quien encontró un 22.9% con nivel de alto, un 20% con nivel 

medio y un 57.1% con nivel bajo de burnout.  

Por otro lado, un 25.1% presenta una despersonalización alta, lo que 

significa que uno de cada cuatro personas estaría ofreciendo servicios 

despersonalizados a los pacientes, es decir, con hostilidad, apatía, conflictividad o 

irritación. Este hecho no solo evidencia una alteración de la salud del personal 
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asistencial sino perjudica al ambiente laboral y al carácter de la atención sanitaria 

de la población usuaria.   

Asimismo, el 48.8% del personal asistencial presenta una realización 

personal baja, este dato es sumamente negativo porque significa que casi el 50% 

del personal de los centros de salud estudiados no se encuentra satisfecho consigo 

mismo, con su actividad laboral, ni encuentra un sentido de realización o 

crecimiento personal y profesional en el desempeño de sus responsabilidades 

laborales. Este hecho es sumamente preocupante porque afecta significativamente 

el desempeño laboral del personal asistencial, por lo que sería necesario efectuar 

estudios psicológicos específicos, así como modificar estrategias de gestión de 

personal en los centros de salud estudiados.  Estos hallazgos son similares a los 

encontrados por Sarmiento (2019) que estimó un 51.8% del personal de emergencia 

de un hospital con baja realización personal. 

De manera más específica, el agotamiento emocional alto que afecta al 

14.3% de la población de estudio, se presenta básicamente en los centros de salud 

de San Jerónimo y Ocongate; entre 18 a 45 años de edad; sexo femenino; con más 

de 10 años de servicios; personal nombrado, especialmente personal técnico y otros 

profesionales de salud (odontólogos, psicólogos, químico-farmacéuticos). Estos 

resultados difieren de las conclusiones de Muñoz et al. (2019) quien encontró que 

6.7% de participantes presentó niveles altos del SB, pero no hubo diferencias según 

sexo, tiempo de servicios e ingreso económico (p>0.05), pero sí las hubo según 

estado civil y lugar de trabajo (p<0.05). Es decir, el agotamiento emocional puede 

variar dependiendo de las varias socioeconómicas o variables clasificatorias. 
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La despersonalización alta afecta al 25.1% de la población de estudio y está 

presente principalmente en los centros de salud de San Jerónino y Ocongate; en 

profesionales con edades de 36 a 45 años; de sexo femenino; con más de 10 años 

de servicios; condición laboral nombrado; con formación profesional técnico, 

especialmente entre personas que no tuvieron alguna vez un problema mental; los 

hallazgos mencionados son semejantes a los encontrados por Sarmiento (2019) 

donde el personal de emergencia de un hospital presentó una despersonalización 

alta en un 33.6%, es decir, la tercera parte del personal se encontraba 

despersonalizada, lo que significa que actúan de manera fría, impersonal e 

insensible frente a las personas que solicitan su atención.  

En este estudio se evidencia que el personal sanitario de sexo femenino tiene 

mayor tendencia a desarrollar burnout, así como generar síntomas de salud mental, 

ello podría explicarse en parte porque están expuestas a mayor estrés laboral, se 

encuentran alejadas de sus familias y no se sienten suficientemente satisfechas a 

nivel personal con su entorno laboral.  

Igualmente, la investigación realizada ha permitido identificar que la 

realización personal baja afecta al 48.8% de la población de estudio, 

principalmente en los centros de Salud de San Jerónimo y Ocongate; entre personas 

de 36 a 45 años de edad; de sexo femenino, con más de 10 años de servicio; 

condición laboral nombrado; con formación profesional técnico o enfermero, 

especialmente entre las personas que no presentaron alguna vez problemas 

mentales. Este tipo de personal puede ser proclive a experimentar un vaciamiento 

de sí mismos o presentar una impotencia frente a las situaciones externas porque 

escapan totalmente a su control, tal como señala Garcés (2003), o experimentar una 



 

55 
 

actitud o sentir negativo frente a los colegas o usuarios, y como señala Blanca y 

Arias (2018); o en su defecto, tornarse ansiosos, tensos, fatigados o agotados, con 

las consiguientes alteraciones de actitud y oposiciones defensivas como lo señala 

Cherniss (1980) citado por Garcés (2003).  

Se debe aclarar que Carlín y Garcés (2010) señalan que los componentes de 

cansancio emocional, despersonalización y baja realización personal no se 

comportan como fases del síndrome sino como formas de expresión del síndrome, 

en ese sentido, los que presentan agotamiento emocional, pueden o no experimentar 

simultáneamente una despersonalización o baja realización personal.  Si esto es así, 

sería necesario abordar estrategias psicológicas y laborales más complejas, 

discriminadas o multifactoriales para prevenir o afrontar tales expresiones del 

síndrome. 

Además, estos síntomas o formas de expresión del SB pueden derivar en 

problemas mentales, habida cuenta que, de acuerdo al coeficiente rho de Spearman, 

el SB y la Salud Mental están asociados y son interdependientes, a pesar de 

presentar una interdependencia débil. 

Por otro lado, hay que tomar en cuenta, como señala Pacheco (2016), que 

los factores asociados al SB podrían estar también asociados a los problemas 

organizacionales o supra organizacionales, al diseño del espacio laboral, a las 

interrelaciones entre colegas, a las características personales de cada trabajador, 

etc., de manera que sería necesario además identificar debidamente los factores que 

sean significativos en los casos de cansancio emocional alto (14.3%), 

despersonalización alta (25.1%) y baja realización personal (48.8%) que presenta 

el equipo sanitario de estos centros de salud. 
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7.2. Salud Mental  

El estudio ha permitido determinar en promedio la existencia de un 25.1% 

de casos con trastornos de salud mental frente a un 74.9% de personas que no 

presentan ninguna alteración o trastorno mental. Estos datos significan que 1 de 

cada cuatro personas que trabajan en los centros de salud estudiados presenta algún 

tipo de alteración mental. Entre los casos están principalmente los signos de 

ansiedad y falta de sueño con un 25.6%, síntomas psicosomáticos con un 19.2% y 

depresión con un 4.4%; sin que se hayan presentado ningún caso de disfunción 

social.  Estos resultados difieren de los encontrados por Angulo (2021) quien 

encontró que solo el 5.7% del centro quirúrgico de un hospital presente una 

inadecuada salud mental y el 94.3% con una salud mental adecuada, lo que significa 

que la población estudiada en la presente investigación presenta una mayor 

prevalencia de trastornos mentales. 

Los casos de síntomas somáticos se presentan principalmente en los Centros 

de salud de San Jerónimo y Ocongate; principalmente entre las edades de 18 a 35 

años (7.9%) y 46 años a más (6.9%); sexo femenino (16.3%); con más de 10 años 

de servicios (9.9%); condición laboral nombrado (13.3%), especialmente entre 

enfermeros y técnicos, pero de manera especial, entre personas que nunca 

presentaron alteraciones mentales (13.3%).    

Los casos de ansiedad y falta de sueño, se presentan principalmente en los 

centros de salud de San Jerónimo (8.4%) y Urcos (6.9%); entre las edades de 46 

años a más (8.9%); de sexo femenino (15.8%); con más de 10 años de servicio 

(10.3%); condición laboral nombrado (13.8%) con formación profesional técnico 

(8.9%), incluyendo a personas que no tuvieron alguna vez problemas de salud 
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mental (17.2%).  Los resultados mencionados son relativamente parecidos a los 

hallados por Marenco y Ávila (2016) cuando señalan que los problemas de 

ansiedad-insomnio fueron frecuentes entre docentes con contratación fija, es decir, 

los casos de ansiedad e insomnio se presentan principalmente entre el personal 

nombrado. 

No se encontró ningún caso de disfunción social en la muestra de estudio, 

esto significa que, desde la perspectiva social, el personal de los centros sanitarios 

estudiados se encuentra socialmente activo, realizando sus tareas de manera 

habitual, desempeñando un rol beneficioso para sus vidas, disfrutando sus 

actividades laborales e interpersonales en forma normal 

Los pocos casos de depresión (4.4%) se encuentran principalmente en el 

centro sanitario San Jerónimo (2.5%), entre los 46 a más años de edad (2.5%); sexo 

femenino (3.9%); condición laboral contratado (2.5%) con formación profesional 

“otros profesionales de salud” (2.0%), entre estos últimos se encuentran: 

psicólogos, químico-farmacéuticos, nutricionistas, etc., y especialmente entre las 

personas que nunca tuvieron antecedentes de haber presentado algún problema 

mental (3.0%).  Estos resultados difieren de los hallados por Rodríguez (2018) 

quien encontró que el 40.8% de los internos y residentes de medicina presentan 

depresión, habiendo demostrado además que el síndrome de Burnout aumenta en 

2.7 veces cuando hay presencia de depresión y que el personal femenino es más 

propenso al desarrollo de depresión en 3.5 veces. 

Estos resultados significan que existe exposición en el equipo de salud a 

niveles de preocupación y miedos intensos ante situaciones cotidianas, pasando por 
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problemas de insomnio, cansancio y en algunos casos llegando a la depresión, lo 

cual, afecta su salud mental de manera directa. 

7.3. Correlaciones Estadísticas 

El análisis de las correlaciones efectuadas mediante el coeficiente de 

Pearson (rho), indica que el SB y la salud Mental tienen una interdependencia 

positiva y moderada, igual a rho = 0.362) con una significación bilateral de 0.000 

< 0.05, lo que indica que un incremento del SB implicará también un incremento 

de alguna alteración mental.  Estos resultados no difieren de los señalados por 

Angulo (2021) cuando señala que entre el SB y la salud mental del personal 

sanitario existe una correlación directa y significativa. Por su parte Huachos y Veli 

(2020) analizan la correlación entre burnout y depresión y señalan que la 

correlación entre las dos variables es positiva y fuerte; igualmente, Mansanillas y 

otros (2021) señalan que existe una relación significativa entre las variables de salud 

mental y el cansancio emocional, lo que conllevaría a afirmar que a mayor 

agotamiento emocional mayores alteraciones de la salud mental; o los resultados de 

Tumbay (2020) quien señala que los factores sociales y el SB tienen una correlación 

significativa y directamente proporcional (rho =0,372) (p<0.05). 

El mismo comportamiento (correlación positiva moderada) se presenta 

entre las dimensiones de agotamiento y síntomas somáticos (rho = 0.409), 

agotamiento y ansiedad e insomnio (rho = 0.359), agotamiento y disfunción social 

(rho = 0.319) y agotamiento y depresión (rho = 0.330).  Así como entre 

despersonalización y síntomas somáticos (rho = 0.328), despersonalización y 

ansiedad e insomnio (rho = 231), despersonalización y disfunción social (rho = 
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0.229). Finalmente, la realización personal sólo tuvo correlación significativa e 

inversa con la Depresión (rho = -0.221). 

Los resultados evidencian que ambas variables están relacionadas 

positivamente lo cual indica que son interdependientes, sin embargo, la magnitud o 

significancia de dicha relación no es elevada sino moderada. Estos resultados 

difieren de los encontrados por Bustamante (2023), quien identificó una correlación 

directa y significativa entre la sintomatología en salud mental y el SB, además, de 

haber encontrado una correlación positiva entre los componentes de cada una de las 

variables, cabe indicar que este autor investigó la presencia de problemas en salud 

mental y el SB en el personal de enfermería del servicio de urgencias de adultos de 

un Hospital de Lima. 

 

  



 

60 
 

VIII. Conclusiones 

1. El perfil promedio del personal asistencial, fue un trabajador adulto joven, 

entre 36 a 45 años de edad, generalmente de sexo femenino, con más de 5 

años de servicio; más de la mitad eran de condición laboral nombrados, en 

particular en enfermeros, técnicos u obstetras; y sólo 1 de cada 10 

trabajadores tenían antecedentes de problemas en salud mental, sin 

embargo, este antecedente no tuvo relación con ninguna característica 

personal ni laboral del trabajador.  

2. Poco menos de la mitad de trabajadores presentaron niveles bajos de 

deterioro laboral, y la quinta parte de trabajadora presentó niveles altos del 

síndrome. La dimensión más crítica fue la Despersonalización, pues la 

cuarta parte de trabajadores presentaron actitudes de indiferencia e 

insensibilidad; y en el componente Realización personal la mitad de 

trabajadores presentó niveles medio-alto, y a mayor realización personal 

menor agotamiento emocional y menor despersonalización, y viceversa,  

3. A cualquier edad, sexo, condición laboral o profesión, puede presentarse el 

deterioro laboral, pero no con el antecedente de algún problema de salud 

mental, ni con los años de servicio, ni con el centro de salud donde labora 

el trabajador, pues a mayor tiempo de servicio mayor nivel de burnout, y 

presentar un antecedente de salud mental se asocia con severidad del 

síndrome; además, en los centros ubicados en Quiquijana y en Urcos sus 

trabajadores tuvieron niveles de burnout significativamente menores que los 

ubicados en Ocongate y San Jerónimo. 
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4. La cuarta parte de trabajadores presentaron problemas psicológicos, según 

la escala de Goldberg, con mayor incidencia de problemas relacionados a la 

ansiedad y el insomnio. No hubo casos de disfunción social, y apenas 9 de 

203 trabajadores presentaron depresión.  

5. Sólo la edad y el antecedente de problemas mentales se asociaron a la salud 

mental, indicando que los trabajadores de 36 años o menos y con 

antecedentes de problemas mentales presentaron mayor nivel de ansiedad, 

falta de sueño, y síntomas somáticos. 

6. La escala de burnout tuvo una correlación directa y significativa con los 

componentes Sintomatología somática y Depresión. El Cansancio 

emocional se correlacionó de forma moderada y proporcional con los 

síntomas somáticos. La Despersonalización tuvo una correlación muy baja 

con la Disfunción social, y con la Ansiedad/insomnio.  

7. La dimensión Realización personal no tuvo ninguna relación con el 

inventario de salud mental, ni con sus componentes Sintomatología 

somática, Ansiedad y falta de sueño, y Disrupción social, pero sí tuvo 

correlación leve, inversa y significativa con la Depresión, esto indica que 

trabajadores con baja realización personal tendrán mayor grado de 

depresión. 

8. Las escalas de burnout y la de Salud Mental se correlacionaron 

significativamente y directamente proporcional, indicando que niveles altos 

de deterioro laboral (puntajes altos en burnout) se relacionan con niveles 

altos de deterioro en salud mental (puntajes en el GHQ), y viceversa. 
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9. En general, el estudio ha permitido mostrar o evidenciar que entre el 

síndrome de burnout y la salud mental del equipo asistencial de los centros 

sanitarios de nivel I-4 de la zona sur de la Región del Cusco (2022), existe 

una correlación positiva moderada. Esto significa que ambas variables son 

interdependientes y que el aumento del nivel de burnout implica a su vez un 

incremento de los trastornos de salud mental. 
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IX. Recomendaciones 

1.   Se recomienda efectuar estudios clínicos y seguimientos de carácter 

psicológico en los casos de síndrome de burnout con expresiones de cansancio 

emocional alto, severa falta de empatía, y poca realización personal. De igual 

manera en los casos detectados de salud mental, se considera necesario realizar 

un análisis clínico exhaustivo de los casos que presentan sintomatología 

somática, ansiedad, falta de sueño, y depresión. 

2. Las autoridades de los centros de salud de nivel I-4 de la zona sur de la Región 

Cusco, que tienen la responsabilidad del diseño, distribución, y organización 

de los procedimientos y funciones, deben establecer políticas y estrategias 

laborales y asistenciales que impacten positivamente en la salud corporal y 

mental del equipo asistencial, evitando fuentes de estrés y presión innecesarias. 

4. Realizar sesiones de psico-educación al personal de salud para prevenir la 

aparición del síndrome de burnout y las alteraciones mentales, lo que servirá a 

los establecimientos como factor de protección y beneficiará a la población que 

acude a estos centros de salud. 

5. Instar a las redes de salud Cusco Sur a mejorar el acompañamiento clínico 

psicosocial que se ha implementado con los centros comunitarios en salud 

mental para optimizar el rendimiento del personal y mejorar su clima laboral. 

6. Fomentar la realización de estudios psicométricos del inventario de Burnout, 

para verificar y sentar evidencia de que este inventario puede dar un puntaje 

global, además de las puntuaciones parciales de sus 3 dimensiones, para así 

estimar el síndrome de cansancio laboral de forma integral. 
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Anexo 1: Matriz de Consistencia 

 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables Dimensiones Indicadores  Escalas de medición Metodología 

¿Qué relación 

existe entre el 
Síndrome de 
Burnout y la 
salud mental del 
equipo 
asistencial de los 
centros sanitarios 
de nivel I-4 de la 

zona sur de la 
Región del 
Cusco, 2022? 

 

Establecer la 
relación entre el 
Síndrome de 
Burnout y la salud 

mental de la 
población 
asistencial de los 
centros de salud de 
nivel I-4 de la zona 
sur de la Región 
del Cusco, 2022. 

 

Existe una 
correlación 
estadística 
positiva y 
significativa 
entre el 

Síndrome de 
Burnout y la 
Salud Mental de 
la población 
asistencial de los 
centros de nivel 
I-4 de la zona sur 
de la Región del 

Cusco,2022. 

 

Síndrome de 
burnout 

Agotamiento 
emocional 

Ítems: 
1,2,3,6,8,13,14,16,20 

De intervalo 

 Nunca=0 

 Pocas Veces=1 

 1 vez/mes o menos=2 

 Pocas veces/mes=3 

 1 vez/semana=4 

 Pocas veces/semana=5 

 A diario=6 

Tipo y enfoque de 

investigación 
Básico, cuantitativo 

 

Diseño 
No experimental, 
transversal, descriptivo y 
correlacional 

 

Población de estudio 
214 personas 

 

Población encuestada 
203 personas 

 

Instrumentos  
MBI (1981) y 
GHQ 28 

 

Estadístico 

Coeficientes de correlación 
de Spearman y Pearson 
 

 

Despersonalización 
Ítems: 
5, 10,11,15,22 

Realización personal 
Ítems: 
4,7,9,12,17,18,19,21 

Salud mental 
de Goldberg 

Síntomas somáticos 
Preguntas: 
A1 al A7 

De intervalo 

 No en absoluto=0 

 No más que lo habitual=0 

 Más que lo habitual=1 

 Mucho más que lo habitual=1 

Ansiedad insomnio 
Preguntas: 
B1 al B7 

Disfunción social 
Preguntas: 
C1 al C7 

De intervalo 

 Mejor que lo habitual=0l 

 Igual que lo habitual=0 

 Peor que lo habitual=1 

 Mucho peor que lo habitual=1 

Depresión 

 

Preguntas: 
D1 al D7 

De intervalo 

 No en absoluto=0 

 No más que lo habitual=0 

 Más que lo habitual=1 

 Mucho más que lo habitual=1 

Fuente: elaboración propia 
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Anexo 2: Inventario “Burnout” de Maslach (MBI) 

 

FICHA TÉCNICA 
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Anexo 3: Cuestionario de salud general de Goldberg -GHQ28 

 

Ficha Técnica 
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GRACIAS POR SU COLABORACION 
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Anexo 5: Ficha socioeconómica complementaria 

(Datos Generales) 

 

Centro de Salud…………………………………………………………………. 

Edad:  18 a 25 ( )  26 a 35 (  )  36 a 45 ( )  46-55 (  ) Más de 55 (  ) 

Sexo:  F (  )  M (  ) 

Años de servicio: < 1 año (  )  1 a 5 (  )  5 a 10 (  )  Más de 10 (  ) 

Condición Laboral: Nombrado  (  )  Contratado (  ) 

Profesión:   

Médico (  )    Enfermero  (  )  Obstetra  (  ) 

Biólogo (  )   Odontólogo  (  )  Nutricionista (  ) 

Químico-farmacéutico (  ) Psicólogo (  )  Técnico (  ) 

 

¿Ha tenido usted alguna vez un problema de salud mental?  Sí (  )  No  (  ) 
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orvei.ciei@oficinas-upch-pe 

 

 
https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas  
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Anexo 8: Aprobación del Comité de Ética 
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