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RESUMEN: A pesar de la gran atención suscitada 
por el fenómeno burnout en los últimos tiempos toda­
vía persisten numerosas cuestiones por dilucidar en el 
mismo. Una de ellas es la relación existente entre los 
factores individuales y el desarrollo de desgaste profe­
sional. Para una adecuada comprensión de los facto­
res individuales subyacentes al burnout es imprescin­
dible la valoración de la reactividad individual ante el 
estrés. En este artículo se analizan la presencia, distri­
bución, y relación con la reactividad al estrés de las 
tres dimensiones reconocidas en el síndrome de des­
gaste profesional (agotamiento emocional, desperso­
nalización y ausencia de logros personales) en una 
muestra representativa de los distintos profesionales 
involucrados en el Sistema de Atención Primaria a la 
Salud. Nuestros resultados son indicativos de que la 
reactividad al estrés puede ser una variable modulado­
ra de la psicopatología padecida, siendo así mismo in­
dicativa de una predisposición que incrementa la sus­
ceptibilidad general para el desarrollo de burnout. 

SUMMARY: The recent flurry of attention to burnout 
syndrome stillleaves numerous questions unanswered. 
One of them is the relationship between individual fac­
tors and the development of burnout. An understanding 
of the individual factors underlying burnout must include 
an assesment of the individual reactivity to stress. The 
occurrence, distribution and relationship with stress re­
activity of the three dimensions of the burnout syndro­
me (emotional exhaustion, depersonalization and lowe­
red feelings of personal accomplishment) were studied 
among a representative sample of the different profes­
sionals involved in the Primary Care Health System. 
Our results indicate that stress reactivity could be a va­
riable that modulates the experienced psychopathology, 
suggesting a predisposition that increases the suscepti­
bility to the development of burnout. 

(!kv Med Univ Navarra 1997; 41: 10-18). 
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Introducción 
La práctica ele la medicina es inherentemente estre­

sante y, aunque también ofrece muchas satisfacciones a 
los distintos profesionales del sistema sanitario, dia tras 
clia se ponen de manifiesto mayor número de fuentes 
ele estrés, así como de signos indicativos de un aumen­
to ele proble mas relacionados con el estrés en los tra­
bajadores ele los sistemas de salud (Farber, 1983). 

El personal de Sistema de Atención Primaria invier­
te una gran cantidad ele tiempo en una involucración 
intensa con los pacientes y compañeros ele trabajo. 
Frecuentemente, la relación con el paciente conlleva 
problemas psicolúgicos y socioeconómicos que com­
plican la soluciún de l problema médico existente. El 
estrés es por tanto parte intrínseca del sistema de Aten­
ción Primaria de la Salud, y el trabajar con los aspec­
tos emocionales más intensos del cuidado del pacien­
te (sufrimiento, miedo, sexualidad y muerte) así como 
el trato con pacientes difíciles, con frecuencia afecta la 
tolerancia para la frustración y la ambigüedad del pro­
fesional. El estrés crúnico que significa el estar conti­
nuamente bajo tales circunstancias puede llegar a ser 
emocional y físicamente extenuante, pudiendo condu­
cir a la presencia de signos del síndrome de estrés pro­
fesional. 

En un amplio estudio epidemiológico llevado a ca­
bo en Finlandia se puso de manifiesto que el consumo 
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de alcohol entre los médicos generales era conside ra­
blemente mayor que en la población general (Juntu­
nen y col., 1988), y que el patrón ele bebida excesiva 
estaba en estrecha relación con e l estrés. Las cifras de 
morta lidad del Registro General13ritánico (1978) mues­
tran que los médicos tienen un mayor riesgo ele fa lle­
cer por tres causas frecuentemen te asociadas al estrés , 
como son el suicidio , la cirrosis hepática y envenena­
miento accidental, y por accidentes. Rose y Hoscow 
0973), revisaron los certificados de defunción del es­
tado de California entre 1959 y 1961 y e ncontraron que 
los médicos ele cabecera se suicidaban el doble que la 
población general. Olkinoura y col. (1990) registran 
una mayor frecuencia de pensamientos suicidas entre 
los médicos generales con respecto a controles de la 
población general e incluso frente a facullativos con 
otras especialidades . Además, la incide ncia y morta li­
dad por infarto de miocardio era cerca del doble más 
alta para los médicos de cabecera (edad 40-60) que en 
o tros miembros de la profesión de edad comparable. 
Por otra parte , son múlliples los estudios que ponen 
ele manifiesto un alto nivel ele estrés, y la relación ele 
éste con la psicopatología, soportado tanto por el per­
sonal de enfermería como por los trabajadores sociales 
del sistema público de salud (Lees y Ellis , 1990). 

Estas estadísticas de mortalidad y morbilidad son in­
d icativas del a lto riesgo de desarrollo de enfermedades 
y manifestaciones relacionadas con el estrés a l que se 
encuentran expuestos los distintos profesionales del 
sistema ele atención prima ria. 

El término burnout, que consideraremos equivalente 
al de desgaste profesional o el de profesional quemado, 
exhausto o sobrecargado, fue acuñado originalmente 
por Freuclenberger (1974), un psicólogo clínico familia­
rizado con las respuestas al estrés de los miembros del 
staff ele instituciones "alternativas" tales como los hospi­
ta les de beneficiencia y las casas a medio camino. Sin 
embargo, fue Maslach (1982) quien primero empleó 
públ icamente este concepto para referirse a una situa­
ción que cada vez se hacia más frecuente entre aquellas 
personas que por la naturaleza de su trabajo debían 
mantener un contacto directo y continuado con la gen­
te, y que después de meses o años ele dedicación aca­
baban por estar desgastados profesionalmente. 

Debido a que el concepto ele hurnout ha surgido ín­
timamente relacionado con el de estrés, es difícil el es­
tablecer una clara diferencia entre ambos. La única di­
feren cia, más aparente q ue real (Aivarez y rernánclcz, 
1991), es que el burnout es un estrés crónico experi­
mentado en el contexto laboral. 
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Cuando se dice que un profesional está "desgastado 
profesionalmente" se trata de reflejar que, como pro­
ducto de una interacción negativa entre el lugar ele 
trabajo, el equipo o staff y los "clientes", el trabajador 
se encuentra desbordado , estando agotada su capaci­
dad de reacción adaptativa, no disponiendo de recur­
sos adecuados para amortiguar e l estrés que su traba­
jo implica y experimentando una constelación ele 
síntomas ante las demandas ele su entorno laboral. 

El burnoul se caracteriza por la presencia de agota­
miento fís ico y psíquico, con sentimientos de impo­
tencia y desespera nza, extenuación emocional y por el 
desarrollo tanto de un autoconcepto negativo como de 
actitudes negativas hacia el trabajo, la vida y los demás 
(Lcmkau et al. , 19R8), que se reflejan en un trato frio y 
despersonalizado hacia los demás y en un sentimie nto 
de inadecuación a las tareas que ha de realizar. El fe­
nómeno del burnout es más un proceso continuo que 
un evento discreto, que constituye el paso final en una 
progresión de tentativas frustradas para afrontar distin­
tas condiciones estresantes (Farber, 1983) 

El rasgo fundamental del "burnout" es el cansancio 
emocional o lo que es lo mismo, la sensación de no 
poder dar más de sí mismo. Para protegerse de tal sen­
timiento negativo, el sujeto trata de aislarse ele los ele­
más desarrollando así una actitud impersonal hacia los 
"clientes" y los miembros del equipo en el que está in­
tegrado, mostrándose cínico, clistanciaclo, y utilizando 
etique tas despectivas para aludir a los usuarios o bien 
tratando de hacer culpables a los demás ele sus frus­
traciones, produciéndose un descenso de su compro­
miso laboral. Todos estos recursos suponen para él 
una forma ele a livia r la tensión experimentada ele ma­
nera que al restringir el grado o la intensidad ele la re­
lación con las demás personas, está tratando de adap­
tarse a la situación aunque lo haga por medio de 
mecanismos neuróticos. El tercer rasgo esencial es el 
sentimiento complejo de inadecuación personal y pro­
fesional al puesto ele trabajo, que su rge al comprobar 
que las demandas que se le h acen, exceden su capa­
cidad para atende rlas debidamente. Este tercer com­
ponente puede estar presente o bien encubierto por 
una sensación paradójica de omnipotencia . Ante la 
amenaza inconsciente ele sentirse incompetente, el 
profesional redobla sus esfuerzos para afrontar las s i­
tuaciones dando la impresión a los que le observan ele 
que su interés y dedicación son inagotables (Aivarez y 
rernándcz, 1991) . 

Es necesario tener en cuenta que el estrés es una 
percepción individual, lo que para una persona supo-
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ne un desafio excitante para otra puede representar un 
problema abrumador. Un individuo comienza a estar 
afectado ele forma adversa cuando su umbra l de tole­
rancia al estrés es sobrep asado de forma consistente. A 
pesar de la unanimidad ele opinión existente en re la­
ción con muchas ele las características del fenómeno 
burnoul, la determinación de si un trabajador está o no 
desgastado profesionalmente no es fácil ele realizar. El 
burnout no se presta a cl icotomizaciones claras en for­
ma por ejemp lo de p resente o ausente, en parte a cau­
sa de que el burnout es un proceso y no un suceso, 
además ele que el proceso es difere nte en cada indivi­
duo (Farber, 1983). Como Mattingly (1977) ha seüala­
do, "e l bu rnout es un sutil patrón de síntomas, con­
ductas y actitudes que son únicos para cada persona". 
En general, e l desgaste profesio nal puede conceptua li­
zarse como una función de los estreses engendrados 
por la inte racción de mu ltip les factores, entre los cua­
les cabe destacar factores culturales, educacionales, la­
borales y personales. 

Precisamente entre los factores pe rsona les se e n­
cuentra la rcactiviclad al estrés definida por Gonzalez 
de Rivera (1981) como "el conjunto de p autas ele res­
puestas neurovegetativas, cognitivas, concluctuales y 
emocionales características del individ uo ante situacio­
nes de estrés o tensión nerviosa". La cuantificación de 
estas pautas mediante cuestionario constituye el Índ ice 
ele Reactiviclad al Estrés (!RE), que se considera como 
un marcador inespecífico de vu lne rabilidad ante el es­
trés (González de Rivera, 1989, 1991; I3ulbena , 1993; 
Treserra, 1994). 

El objetivo del p resente estudio es valorar la rela­
ción existente entre la reactividad al estrés y la pre-

Tabla 1 

C1 C2 

Ubicación Urbana Urbana 
Pobla ción asistida 23.79 15.39 

5 7 

Coeficiente de dispersion geográfica 2 2 
Atención continuada NO NO 

Docencia NO NO 
Número de tra ba jadores 32 25 

Relación Fijos/interinos 1/ 2.2 1.5/1 
Participantes 24 15 
Tasa de respuesta 78.1 60% 
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sencia ele desgaste profesional en una muestra repre­
sentativa de los distintos profesionales que trabajan en 
el Sistema de Atención Primaria de la provincia ele San­
ta Cruz ele Tcnerife mediante un estudio de d ieí1o 
transversal y de carácter analftico descriptivo. 

Material y Método 

Sujetos 
La muestra objeto ele nuestro estudio estuvo com­

puesta por e l total de los profesionales pertenecientes 
a se is centros ele salud ele atención primaria de la pro­
vincia ele Santa Cruz ele Tenerife que tenían una anti­
güeclacl en su puesto de trabajo de al menos un arlo 
de desempeño del mismo. Los 160 constituyentes ele la 
muestra pertenecían a siete categorías laborales (pe­
diatras, médicos generales, DUE, auxiliares ele enfer­
mería, a uxiliares administrativos, trabajadores sociales 
y celadores) y representaban el 16.86% del total de tra­
bajadores del Sistema ele Atención Primaria. Los seis 
centros ele salud constituían el 15.7o/o del rotal ele cen­
tros de la provincia y asistían a una población de de­
recho ele 104.870 personas, lo cual representa el 
17. 77o/o del total ele población de derecho asistido por 
el Sistema de Atenciém Primaria ele Salud. 

Los centros de salud seleccionados para el estudio 
recogen las posibilidades más comunes que se dan e n 
nuestro medio y son representativos ele las distintas va­
riables a estudiar (ubicación urbana vs. rural, alta vs. 
baja dispersión geográfica, con y sin atención conti­
nuada, docentes y no docentes, con mayor y con me­
nor proporción ele personal interino , cercanos y clis­
tanLes de hospita les ele alta tecnología de refe rencia). 

C3 C4 es C6 
Rura l Rural Rura l Rural 

24.35 14.33 12.04 4.948 

3 1 6 

3 4 4 4 
SI NO NO SI 

51 NO NO NO 

35 30 23 15 

1/ 1. 1/ 2.75 1/ 1.5 1/1 

28 25 17 14 

80% 83.3 73.9% 93.3% 
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La descripción de los centros estudiados y las caracte­
rísticas de los mismos figuran en la tabla l. 

De los 160 profesionales de la muestra , 123 acep­
taron participa r y cumplin~enta ron adecuadamente 
todos los instrumentos adminis trados, suministrando 
una tasa de respuesta del 76.87% que consideramos 
excelente dadas las caracte rísticas del estudio y ele 
los sujetos obje to del mismo. La variable sexo no 
produjo dife rencias significativas en la tasa de res­
puesta, ya que varones y muje res registraron valores 
.simila res . La condició n ele inte rino o prop ietario del 
puesto de trabajo dese mpeñado si registró dife re n­
cias significativas en la tasa ele respuesta sie ndo ésta 
superior en los trabajadores interi nos (p<0 .05, inte ri­
nos= 85.5% vs. propieta rios= 63.5%). Con respecto a 
la categoría labo ral , los celadores fue ron los q ue me­
nor tasa ele partic ipación registraron (42.8%), mie n­
tras q ue la mayor fu e la obte nida por los trabajado­
res sociales (lOO%). La tabla II muestra el grado de 

Tabla 11 

C1 C2 C3 
PEDIATRAS 2 2 4 

1 o 4 
50% o 100% 

MEDICOS 9 7 10 
7 5 8 

77.7% 71.4% 80% 

DUE 12 7 11 
7 4 9 

58.3% 57.1% 81.8% 

TRAB. SOCIAL o 
o 
o 100% 100% 

AUX. ENFERM. 2 3 1 
2 1 o 

100% 33.3% o 

AUX. ADMINI. 6 4 6 
6 3 6 

100% 75% 100% 

CELADORES 2 
o 

100% 100% o 
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participación y la tasa ele respuesta segú n centro y 
profesión. 

Procedimiento 
La aplicación fue individual en todos y cada uno ele 

los casos, aunque previamente a la misma de forma 
colectiva y por centros de salud se llevó a cabo una 
reunión en la cual se les suministró información sobre 
los objetivos generales del estudio, el carácte r confi­
dencial y si querían anónimo del mismo, así como so­
bre la posibilidad ele conocer sus resultados de forma 
personal. No se les comentó de forma directa los ob­
jetivos específicos del estudio para no sensibilizar a los 
encuestados al respecto. Casi la totalidad de los parti­
cipantes en el estud io entregaron el dossier cumpli­
mentado antes de que transcurriera una semana de su 
entrega. 

El procesamiento estadístico de las variables estu­
d iadas se realizó mediante el paquete bioestadístico 

C4 es C6 TOTAL 
3 3 1 15 
3 3 1 12 

100% 100% 100% 80% 

8 6 3 43 
6 3 3 32 

75% 50% 100% 74% 

10 7 5 52 
8 6 5 39 

80% 85.7% 100% 75% 

5 
5 

100% 100% 100% 100% 

2 10 
2 7 

100% 100% 100% 70% 

6 4 2 28 
6 2 2 25 

100% 50% 100% 89.2% 

1 1 1 7 
o 4 o 6 
o 100% o 42.8% 
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f{ ·Sigma (Moreau et al. , 1990). La estimación ele pará­
metros de centralización y ele medidas ele dispersiún se 
realizó con una probabilidad de ermr menor de 0.05. El 
esludio ele correlación de variables cuantitativas fue lle­
vado a cabo mediante el cálculo del coeficiente de co­
rrelación ele Pearson. La asociación ele carácteres cuali­
talivos se realizó mediante la prueba exacta de Fisher. 
Realizamos análisis ele varianza para uno y dos factores. 
Cuando se pusieron de manifiesto d iferencias estadísti­
camente significativas entre grupos, realizamos determi­
naciones particularizadas entre medias con el test ele 
Newman Keuls. El nivel ele significación estadística se­
leccionado para todas las pruebas fue ele p<0.05. 

Instrumentos de medida 
Tras la revisión ele la bibliografía relacionada con el 

desgaste profesional, d iseñamos un cuestionario socio­
clemogrúfico y laboral que incluyó aquellas variables 
más relevantes hasta el momento asociadas al fenó­
meno del hurnout. 

Los instrumentos ele medida seleccionados fueron 
inventarios autoaclministrados de fácil comprensión y 
cumplimentaci(m. A continuación exponemos sus 
principales características. 

l. El rviaslach 1:3urnout Inventory (MBI) es un inven­
ta rio autoaclministraclo constituido por 22 ilems en for­
ma ele afirmaciones sobre los .sentimie ntos personales 
y actitudes del profesiona l en .su trabajo y hacia los pa­
cientes. Fue ele.sarro llado por Iviaslach y Jackson 
(1981) , y su versiún en castel lano ba sido e mpleada en 
d iversos profesionales ele la salud mental (Alvarez y 
Fernández, 1991). Este instrumento fue clise!'laclo para 
valorar tres aspectos funelamentales del síndrome ele 
burnout o de desgaste profesional: el agotamiento 
emocional, la clespersonalizaciún y la ausencia de lo­
gros personales. La subescala de agotamiento e mocio­
nal (EE), constituida por 9 items, valora la sensación 
de estar emocional mente saturado o exhausto por el 
propio trabajo. La subescala de despersonalización 
(DP), integrada por 5 items, mide el grado en el cual 
la respuesta hacia los pacicnles es fria , distante e im­
personal. La subescala de logros personales (PA) cons­
ta ele 8 items que valoran los .sentimientos de compe­
tencia y eficacia en la realización del trabajo. 

El burnout o desgaste profesional se concibe como 
una variable continua que se puede experimentar en 
bajo, moderado o allo grado, y no como una variable 
clicotomizacla q ue está presente o ausente. 

Altas puntuaciones en las subescalas ele ágotamien­
to emocional y ele despersonalización y bajas puntua-
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cione.s en la .subescala de logros personales son refle­
jo de un alto grado ele burnout. Un grado medio es re­
flejo ele puntuaciones medias en las tres suhescalas. La 
presencia de bajas puntuaciones en las subescalas ele 
EE y DP, y ele altas puntuaciones en la ele PA son in­
dicativas de un bajo grado de burnout. 

Valores medios Sector Sanitario 

1:3aja Media Alta 

EE (22. 19±9.53) =<18 19-26 >=27 
DP (7.21±5.22) =<5 6-9 >=10 
PA (36.53±7.34) =<33 34-39 >=40 

2. El fndice de Reactiviclad a l Estrés (IRE-32). Es un 
inventa rio autoaclministraclo ele 32 items mediante los 
que el sujeto valora sus pautas habituales ele respues­
ta ante las situaciones ele estrés y tensión nerviosa. Ha 
sido desarrollado por Gonzalez de Rivera (1983, 1990) 
como instrumento de medida de su constructo ele re­
actividad al estrés, inicialmente como un cuestionario 
ele 25 items, y en la actual versión revisada ele 32. El 
cuestionario suministra un índice global de reactiviclad 
al estrés, y cuatro subíndices específicos (vegetativo, 
emocional, cogni tivo y conductual). Tia s ido emp leado 
en múltiples estudios que incluyen tanto a la pobla­
ción general (González ele Rivera, 1993) como a pa­
cien tes médicos (González ele Rivera, 1984, 1989, 
Henry, 1991 , Bulbena, 1993), y psiquiátricos (De las 
Cuevas, 1989; Hcm y, 1991, Gonzalez ele Rivera, 1995) . 

Resultados 

Maslach Bm·not Invertory (M~I) 
T.os valores medios obtenidos en las distintas subes­

calas del MI3I en la muestra global ele profesionales ele 
atención primaria fue de: 20.33 (±10.3) para la subes­
cala ele agotamiento emocional, 6. 75 (±5.4) para la su­
bescala ele clespersonalizaciún, y ele 36.6 (± 7.9)para la 
de logros personales. 

En la subescala de agotamiento emocional, el 41.5% 
de los participantes e n e l estudio registró puntuaciones 
que les ubicaba en el rango ele puntuación baja ele la 
escala, el 30.9% en el ele puntuación media, y el 27.6% 
en el de puntuación alta. En la subescala de elesperso­
nalizaciún, el 39.8% de los pa rticipantes obtuvo pun­
tuaciones incluidas en el rango de puntuación baja de 
la escala, el 30.1% en el ele puntuación media , y el 
30.1% en el ele puntación alta. 
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En la subescala ele logros personales, el 24.4% ele 
los participantes registró pu ntuaciones bajas en la su­
bescala, el 28.5% puntuaciones medias, y el 47.1% 
puntuaciones altas. 

Las mujeres registraron menores valores que los va­
rones e n las subescalas ele agotamiento emocional 
(19.9±10.0 vs. 21.4±11.1) y ele logros personales 
(35.9±7.8 vs. 38.2±8.3), y mayores en la de desperso­
nalización (6.8±5.6 vs. 6.6±5.0), au nque ninguna ele es­
tas diferencias resu ltó ser estadísticamente significativa. 

Estas puntuacio nes ubican a la muestra en el rango 
medio ele las subescalas de agotamiento emocional, 
despersonalización y de logros personales, siendo por 
tanto indicativas ele la presencia ele un grado modera­
do de burnour o desgaste profesional en los trabaja­
dores del Sistema ele Atención Primaria de Salud. 

Ni la variable edad, ni las de estado civil, tiempo de­
sempeña ndo el actual puesto ele trabajo, ni e l tiempo 
en la p rofesión, así como tampoco el hecho de reali­
zar guardias o la posesión o no en propieclacl ele la 
pla za clesempeñacla registraron una correlación esta­
dística mente significativa con ninguna ele las subesca­
las del instrumento. 

Al considerar las distintas profesiones en el Sistema 
de Atención Primaria (tabla III), los médicos generales 
fueron quienes obtuvieron una mayor puntuación en 
la subescala ele agotamie nto emocional, seguidos a 
continuación ele los pediatras y trabajadores socia les . 
Los celadores fuero n quienes refirieron estar menos sa­
turados emocionalmente por su actividad laboral ya 
que registraron la menor puntuación en esta subesca­
la del MUI. 

Con respecto a la subescala de despersonalizació n, 
que caracteriza una respuesta fria, distante e imperso­
nal hacia los pacientes, los auxiliares administrativos 

PROFESION MBI:tEE MBI:!:DP MBI:tPA IRE Total 
PEDIATRA 20.83 4.75 36.25 2.81:t1.15 
MEDICO GRAL. 24.71 7.34 36.37 2.59:!:1 .04 
DUE 17.43 5.64 37.66 3:!:1.26 
TRAB. SOCIAL 19.52 9.48 33.48 2.93:!:0.9 
AUX. ENFERM. 20.00 8.00 39.57 2.81:!:1.64 
AUX. ADVO. 20.60 1.20 42.60 2.98:!:1.30 
CELADOR 16.33 6.33 35.66 3.75:!:1.12 
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Tabla IV 

CENTROS MBI:!:EE MBI:!:DP MBI:!:PA IRE Total 
CENTR0:!:1 21.29 6.70 36.58 3.15:1: 1.25 
CENTRO:t2 22.20 8.13 34.53 2.66:1:1.46 
CENTRO:t3 22.64 7.39 36.89 2.9:!:1.12 
CENTRO:t4 20.76 8.61 36.65 2.54:!:1.08 
CENTR0:!:5 17.68 3.75 38.06 3.04:!:1.39 
CENTR0:!:6 14.28 4.00 36.50 2.80:!: 1.04 

fueron quienes registraron una mayor puntuación, se­
gu idos a continuación de los auxiliares ele enfermería, 
mientras que la meno r puntuación en esta subescala 
fue las obtenidas por los trabajadores sociales, segui­
dos éstos ele los pediatras. 

En relación con la subescala de logros personales, 
los trabajadores sociales fueron los que refirieron estar 
más satisfechos con su competencia profesional, mien­
tras que los auxiliares administrativos y los celadores 
fueron los que registraron un menor valor en esta su­
bescala. 

Al tomar en consideración las tres subescalas del in­
ventario de forma global, los trabajadores sociales re­
sultaron ser la categoría p rofesional menos afecta de 
burnout o desgaste profesional, seguidos de los cela­
dores y de los e nfe rmeros, mientras que los auxiliares 
administra tivos demostraron ser el colectivo profesio­
nal más desgastado profesionalmente, seguidos por los 
auxiliares de enfermería. 

Al re lacionar los distintos centros de salud partici­
pantes en el estudio con los resultados obtenidos en el 
MHT, encontramos que dos de los seis centros (núms. 
5 y 6) registraron una baja puntuación global ele bur­
nout, mientras que e l resto de los centros obtuvo pun­
tuaciones medias de desgaste profesional. Los valores 
correspondientes a las distintas subescalas del inventa­
rio en relación con los distintos centros figu ran en la 
tabla IV. 

Indice de reactividad al estt·és 
El índice medio ele reactiviclad al estrés fue ele 2.86 

para la muestra global, con una desviación típica de 
1.21 y un rango comprendido entre 0.3 y 6.25. Con res­
pecto al sexo, los varones obtuvieron un menor valor 
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que las mujeres (2.79±1.08 vs. 2.89±1.26) aunque dicha 
diferencia no fu e estadísticamente significativa. Estos 
valores son similares a los descritos por Gonzalez de 
Rivera (1993) en la población general. 

No se obtuvo una correlación estadísticamente sig­
nificativa entre el IRE Total y la edad , aunque el rango 
de edad ele la muestra y la d istribución por edades ele 
la misma así lo hacían prever. Las variables realización 
de guardias o propiedad ele la plaza tampoco produje­
ron variaciones estadística mente s ignificativas. 

Los distintos profesionales implicados en la Aten­
ción Primaria a la Salud registraron diferentes va lores 
en el Indice ele H.eactividacl al Estres que figuran en la 
tabla III, aunque dichas diferencias no fueron estadís­
ticamente significativas. T.a tabla IV muestra los valores 
registrados en e l TRE Total en los distintos centros par­
ticipantes en el estudio. 

Los items más frecuentemente experimentados por 
la muestra global ante situaciones de estrés o tensión 
ne1viosa fueron los de: inquietud e incapacidad para 
relajarse (ítem 1 experimentado por el 57.7%), esfo r­
zarse por razonar y mantener la calma (ítem 11 expe­
rimetado por el 56.91%), sentimientos de depresión y 
tristeza (ítem 6 experimentado por e l 53.65%) y la pre­
sencia de dolores de cabeza (ítem 14 experimentado 
por el 52.03%). En cuanto a los menos experimentados 
fue ron: entusiasmo, mayor energía o disfrutar con la s i­
tuación (ítem 15), aumento del apetito sexual (ítem 28) 
y hormigueo o adormecimiento en las manos o en la 
cara (ítem 12), todos el los experimentados por menos 
del 5% ele la muestra . 

Al someter a la prueba exacta de Fisher, para el es­
tudio de la asociación de caracteres cualitativos en ta­
blas 2 por 2, entre la variable sexo y la presencia o au­
sencia de cada uno de los 32 items constituyentes del 
IRE-32, registramos que en únicamente 5 de los items 
se obtuvieron d iferencias estadísticamente significati­
vas entre varo nes y muje res. Las mujeres refirieron los 
items 4 (ganas de suspirar, o presión en e l pecho y sen­
sación ele ahogo, p<0.01), 6 (sentimientos de depre­
sión y tristeza, p<O.OOl) y 7 (mayor necesidad ele co­
mer, p<0.05) con mayor frecuencia que Jos varones. 
Los varones refirie ron con mayor ti·ecuencia el experi­
mentar los items 30 (tendencia a comprobar si todo es­
tá en orden, p <0.05) y 31 (mayor dificultad para dor­
mir, p <0.05) en las situaciones de estrés o tensió n 
nerviosa 

Al relacionar las puntuaciones globales del Indice 
de Reactividad a l Estrés con los distintos rangos de 
puntuación de gravedad suministrados por la escala de 
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Agotamiento Emocio nal del M.B.l. se pusieron de 
man ifiesto dife rencias estadísticame nte s ignificativas, 
como se muestra en la tabla V. Con objeto ele cono­
cer e n que muestras concretas se encontraban las di­
fe re nc ias s ignificativas, realizamos un contraste por­
menorizado mediante la prueba de comparación 
múltiple de Newman Keuls cuyos resultados también 
fi guran en la tabla V. 

Ni la esca la de despersonalización ni la ele logros 
personalas de l MHT registraron variaciones estadística­
mente s ignificativas en función de las puntuaciones del 
TRE Total. 

Discusión 
Son múltiples los autores que consideran que las ca­

racterísticas del individuo y el estado en que se en­
cuentra en el momento de responder a situaciones es­
tresa ntes influyen de forma funda mental e n la 
car acidad de adaptación ante tales situaciones (Li­
powski , 1986; Lazarus y Folkman, 1984). T.os facto res 
pe rsonales también juegan un papel fundamental en 
desarrollo del burnout. Mu lclary (1983) considera como 
personas predispuestas a experimentar desgaste profe­
sional a aquellos individuos orientados pero obsesivos, 
con tendencia a identificarse ele forma excesiva con los 
recepto res ele su atención y que basan su autoesrima 
única mente en la consecución de metas. Estas personas 
tienen problemas para actuar con decisión ante pro­
blemas humanos complejos así como para ser indul­
gentes consigo mismos por los errores cometidos. Aun­
que este autor considera al estilo obsesivo-compulsivo 
como el más predispuesto al desarrollo de burnout, 
tambien refiere que aquellos profesionales de la salud 
con esti los ele personaliclacl dependiente o pasivo-agre­
siva poseen riesgo considerable de desgastarse profe­
s ionalme nte. Sea cual sea el tipo de pe rsonalidad del 
trabajador Jo que parece claro es que son aquellos in­
dividuos más dedicados y entusiastas los que presentan 
un mayor riesgo. Los trabajadores vulnerables se carac­
terizan por: presiones autoimpuestas en relación con 
unas expectativas exageradas sobre el cometido del 
rropio trabajo y de sí rnismos; la identificación e invo­
lucración emocional excesivos con pacientes y fami lia­
res que expone al profesional a frecuentes experiencias 
de pérdida, así como a la concienciación ele su propia 
muerte; la desilusión y disgusto al comprobar la dife­
rencia existente entre los marcos ideal y real de su tra­
bajo (Munley, 1980). 

ITunte r et al. (1982) ven este fenómeno como u na 
confirmación del "síndrome de estrés" de Selye con 
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Tabla V 

MBI:!:EE 
BAJA 
MEDIA 
ALTA 

Fuente Varianza 
FACTOR 
ERROR 
TOTAL 

Media 
2.50 
3.11 
3.24 

Varianza 
74.53 
14.12 
15.11 

Desv. Tip. 
1.15 
1.18 
1.19 

G.L. 
2 

120 
122 

Tamaño 
58 
31 
34 

F. 
5.27 

Mínimo 
0.3 
1.25 
1.56 

Pr. 
0.0063 

Máximo 
S 

3.43 
6.25 

Significativldad 
P<0.01 

COMPARACION MULTIPLE 

V1 V2 DIF 
ALTA BAJA 0.74 
ALTA MEDIA 0.13 
MEDIA BAJA 0.61 

sus fases de alarma, resistencia y agotamiento como 
respuesta del individuo ante un estrés constante y ex­
cesivo al que es incapaz ele adaptarse. Los modelos de 
estrés predicen que bajos niveles ele este mejoran la 
motivación y la ejecución, mientras que altos niveles 
los dificultarían. Cuanto más compleja y ambigua sea 
una tarea más bajo será el nivel ele estrés necesario pa­
ra ser disruptivo. Con un estrés persistente la persona 
llega a desmoralizarse al deteriorarse su capacidad de 
afrontamiento y resolución de problemas. Cherniss 
(1980) considera que la indefensión aprendida (Selig­
man, 1975) puede ser el mecanismo de mediación en 
el burnout. Los individuos expuestos a resultados no 
controlables pueden aprender que los acontecimientos 
o sucesos de su entorno son independientes de sus ac-

Q, exper R Significatividad Q, teor. 
4.15 3 p<O.OS 3.36 
0.63 2 no 2.8 
3.33 2 p<O.OS 2.8 

ciones y generalizar la creencia de que son incapaces 
de ser efectivos, conduciendo a un aislamiento apático. 

La relación estadísticamente significativa puesta de 
manifiesto entre los mayores niveles ele desgaste pro­
fesional y las más altas puntuaciones e n el Inclice ele 
l{eactiviclacl a l Estrés global podría interpretarse como 
indicativa de que la reactiviclacl al estrés pueda ser una 
variable moduladora de la psicopatología padecida , 
siendo así mismo indicativa de una predisposición o 
diátesis que incrementa la susceptibilidad general para 
el desarrollo de burnout. 
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