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1. RESUMEN 

 

Introducción. Durante la pandemia por la COVID-19 ha habido cambios o 

alteraciones psicológicas, estrés, problemas de salud y de otro tipo, en el personal 

de salud. Es posible percibir un incremento en el estrés laboral que puede incitar la 

aparición del síndrome de burnout y que este influya con su calidad de vida. 

 

Objetivo. Estimar la asociación entre calidad de vida y el síndrome de burnout en 

el personal de salud de primer nivel de atención durante la actual pandemia de la 

COVID-19. 

 

Material y métodos. Se realizó un estudio no experimental, exploratorio, analítico, 

transversal y prospectivo. Se aplicó el test de Burnout (MBI), SF-12 (cuestionario de 

calidad de vida asociada a la salud) y el cuestionario de calidad de vida (WHOQOL 

BREF), al personal de salud de primer nivel de atención. El cálculo de la asociación 

se realizó mediante modelos de regresión logística univariante. 

 

Resultados. Se incluyeron a 92 trabajadores de la CMF Gustavo A. Madero, los 

cuales presentaron una media de edad de 45.82 ± 9.91 años. La población de 

estudio se caracterizó principalmente por personal de salud del sexo femenino, con 

un estado civil casado(a), con un nivel educativo de licenciatura y posgrado, 

personal médico, del turno matutino, la gran mayoría sin enfermedad de base, pero, 

con antecedente personal de infección previa por el virus SARS-CoV-2. 

 

Conclusión. Se observó asociación entre el síndrome de Burnout con la calidad de 

vida; de los componentes de calidad de vida que asociaron como factores de 

protección fueron la subescala de apreciación de calidad de vida y el ambiente. El 

personal administrativo tiene un riesgo 5 veces mayor de presentar síndrome de 

burnout en comparación con el personal médico.   

 

Palabras clave. Calidad de vida, salud mental, síndrome de burnout. 
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SUMMARY. 

Introduction. During the COVID-19 pandemic there have been psychological 

changes or alterations, stress, health and other problems in health personnel. It is 

possible to perceive an increase in work stress that can incite the appearance of 

burnout syndrome and that this influences their quality of life. 

 

Objectives. To estimate the association between quality of life and burnout 

syndrome in primary care health personnel during the current COVID-19 pandemic. 

 

Material and methods. A non-experimental, exploratory, analytical, cross-sectional 

and prospective study was carried out. The Burnout test (MBI), SF-12 (health-related 

quality of life questionnaire) and the quality of life questionnaire (WHOQOL BREF) 

were applied to primary care health personnel. The association was calculated using 

univariate logistic regression models. 

 

Results. 92 workers from the CMF Gustavo A. Madero were included, with a mean 

age of 45.82 ± 9.91 years. The study population was mainly characterized by female 

health personnel, with a married marital status, with an undergraduate and 

postgraduate educational level, medical personnel, from the morning shift, the vast 

majority without underlying disease, but, with a personal history of previous infection 

with the SARS-CoV-2 virus. 

 

Conclusion. An association was observed between Burnout syndrome and quality 

of life; of the quality of life components that were associated as protective factors 

were the quality of life appreciation subscale and the environment. Administrative 

staff have a 5 times higher risk of presenting burnout syndrome compared to medical 

staff. 

 

Keywords. Quality of life, mental health, burnout syndrome. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

La pandemia por la COVID-19 inició en marzo del 2020 y desde esa fecha hasta los 

primeros días de mayo del 2022 se han reportado más de 516, 476,000 casos y 6, 

258,000 defunciones a nivel mundial. Mientras que en México el reporte oficial 

señala más de 5, 745,000 y 324,465 muertes (1). 

 

La enfermedad por la COVID-19 se debe al Coronavirus tipo 2 asociado al síndrome 

respiratorio agudo grave (SARS-CoV2), el cual es un tipo de ARN virus; cuyas 

variantes patógenas hacia el ser humano se han asociado de manera directa con 

enfermedades del tracto respiratorio bajo, síndrome de distrés respiratorio, 

manifestaciones extra pulmonares e incluso cuadros letales (2). 

 

Dentro de los coronavirus patógenos para el hombre se encuentran: 

-SARS-CoV 

-MERS-CoV 

-SARS-CoV2 

 

Este último virus es responsable de la actual pandemia, siendo el más virulento 

hasta ahora registrado. No tiene predilección por sexo o raza. Su infección se ve 

favorecida por un medio pro-inflamatorio y la expresión molecular del receptor de la 

enzima convertidora de angiotensina tipo 2 (ACE-2); razón por la cual todo ser 

humano está expuesto a la infección (3). Incluso se ha demostrado que a través de 

los conductos aéreos es posible generar condiciones de transmisión del virus 

SARS-CoV-2, lo cual ha afectado de manera directa a los trabajadores de la salud 

(4). Derivado de estas condiciones el personal de salud durante la pandemia 

presenta estrés, por riesgo de infección y muerte alta en el personal de salud  (5). 

 

Se ha reportado que el 10% de las personas contagiadas corresponden a personal 

de salud, desde enfermeras y médicos hasta trabajadores sociales o de apoyo 

administrativo (6). Siendo hasta el momento los más afectados los médicos 
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especialistas y los que se encuentran en formación (7).  Además, el uso del equipo 

de protección y las medidas higiénicas favorecen problemas de salud 

dermatológica; así como, alteraciones psicológicas como estrés y ansiedad (8).  A su 

vez, el uso prolongado de la mascarilla KN-95 puede generar cambios en el pH con 

tendencia a la acidosis respiratoria (9-10). En este contexto, los efectos de la 

pandemia por la COVID-19 se asocian al desarrollo de cambios o alteraciones 

psicológicas, estrés, problemas de salud y de otro tipo, en el personal de salud  (11). 

Con todo lo anterior, es posible percibir un incremento en el estrés laboral que puede 

incitar la aparición del síndrome de Burnout. 

 

El síndrome de Burnout se caracteriza por tres esferas: agotamiento emocional, 

desvinculación afectiva (o despersonalización) y realización personal; su incidencia 

antes de la pandemia oscila entre 16 a 56% (12, 13). Por otra parte, en el personal de 

salud, se ha reportado un aumento del 23.1% en la incidencia de ansiedad y de 

24.7% la de estrés, durante la pandemia (11). La incidencia del síndrome de Burnout, 

ansiedad y estrés, durante la pandemia, reportadas en población abierta son del 

44.8, 53.2 y 25.4%, respectivamente, lo que incluye al personal que labora en 

farmacias (14). Además, más del 90% del personal de salud ha presentado algún nivel 

(bajo, medio o alto) del síndrome de Burnout, durante la pandemia (15, 16).  

 

El desarrollo del síndrome de Burnout se relaciona con cambios en respuestas 

emocionales y psicológicas (17). Asimismo, la esfera relacionada al agotamiento 

emocional se ha relacionado con alteraciones en la calidad de vida en el personal 

de salud; esto determinado por factores ambientales y condiciones laborales o bien 

por una insatisfacción laboral y/o con el desarrollo familiar (18). 

  

El inventario Burnout de Maslach (MBI), es el principal instrumento de evaluación 

para detectar síndrome de Burnout, en diferentes escenarios, incluido personal de 

salud, durante la pandemia de la COVID-19 (15, 21). Este instrumento consta de 22 

elementos con respuestas tipo Likert, que nos permite medir actitudes y conocer el 

grado de conformidad, éstas se dividen en 7 opciones, calificadas de 0-6; cada uno 
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de los elementos hace referencia a las tres esferas del síndrome de burnout. Tiene 

un coeficiente de consistencia interna de 0.81, y un alfa de Cronbach de 0.85 (22) por 

lo que lo hace una prueba consistente en sus respuestas para los objetivos de esta 

tesis. La calificación del cuestionario se da mediante la sumatoria de los valores de 

cada esfera y se interpreta de la siguiente manera (tablas 1 y 2) (23): 

 

Tabla 1. Subescalas del Inventario de Burnout de Maslach. 

Subescalas Preguntas a evaluar Indicios  de Burnout 

Cansancio emocional 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20 Más de 26 

Despersonalización 5, 10, 11, 15, 22 Más de 9 

Realización personal 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21 Menos de 34 
Fuente: Rosales Ricardo, Yury, & Cobos Valdes, Dailín. (2011). Diagnóstico del Síndrome de Burnout en trabajadores del Centro 
de Inmunología y Biopreparados. Medicina y Seguridad del Trabajo, 57(225), 313-318. 

 

Tabla 2. Interpretación del Inventario de Burnout de Maslach. 

 Niveles 

Subescalas Bajo Medio Alto 

Cansancio emocional 0-18 19-26 27-54 (*) 

Despersonalización 0-5 6-9 10-30 (*) 

Realización personal 0-33 (*) 34-39 40-56 
(*) Síntomas de síndrome de burnout. 

 Fuente: Rosales Ricardo, Yury, & Cobos Valdes, Dailín. (2011). Diagnóstico del Síndrome de Burnout en trabajadores del 

Centro de Inmunología y Biopreparados. Medicina y Seguridad del Trabajo, 57(225), 313-318.
 

 

Por otro lado, el síndrome de Burnout se relaciona de manera directa con otras 

alteraciones como la calidad de vida con o sin asociación a la salud. Para la 

valoración de ello se presentan instrumentos como el Short-Form-12 (SF-12), el cual 

se compone de 12 preguntas tipo Likert con hasta 6 opciones de respuesta por 

pregunta; su interpretación es simple, ya que se da mediante la sumatoria de las 

respuestas teniendo un punto de corte de 50 (24, 25). 

 

Por lo que, un puntaje superior a 50 indican un mejor estado de salud y percepción 

de calidad de vida; el instrumento SF-12 presenta un alfa de Cronbach de 0.7. (24, 

25). 

 

Mientras que la calidad de vida de manera directa se puede evaluar mediante el 

instrumento WHOQOL-BREF, que genera mediante 26 preguntas un perfil de la 

calidad de vida sobre el aspecto de salud física, psicológica, relaciones sociales y 
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medio ambiente, cada pregunta es de tipo Likert con 5 posibles respuestas; el cual 

permite evaluar las percepciones del individuo sobre su vida basándose en las 

últimas dos semanas (26).  

 

El cuestionario WHOQOL-BREF centra sus evaluaciones en salud física (7 

reactivos), salud psicológica (6 reactivos), ambiente (8 reactivos) y relaciones 

sociales (3 reactivos). Su calificación se obtiene mediante la sumatoria del puntaje 

de las respuestas, teniendo que a mayor puntaje es mejor la calidad de vida (27). 
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3. JUSTIFICACIÓN  

 

La pandemia de la COVID-19 es una infección de carácter mundial que ha afectado 

a millones de personas y con una tasa de mortalidad considerable. La aparición de 

dicha pandemia impuso cambios importantes y rápidos en la atención médica, 

obligando al personal de salud a generar cambios en la atención, como 

consecuencia de los riesgos de contagio, severidad de los problemas de salud, 

facilidad de contagio, entre otros. Por estas causas el personal de salud se somete 

a estrés importante por el riesgo a su salud y su vida que conllevaba la práctica 

médica. De ahí que con el presente estudio se pretende identificar el impacto en la 

calidad de vida y el agotamiento físico. 

 

Esto permitirá identificar las necesidades del personal de salud para iniciar un 

proceso de recuperación y mejora de su calidad de vida.  Manteniendo al trabajador 

de la salud en una mejora de calidad de vida y de atención médica. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

 

El personal de salud de manera general presenta una tendencia natural a desarrollar 

síndrome de Burnout con alteraciones en la calidad de vida debido a la naturaleza 

e intensidad del trabajo con las condiciones ambientales. Aunado a las condiciones 

generadas por la pandemia, aumentando la incidencia y prevalencia de síndrome 

de Burnout y por ende alteraciones en la calidad de vida. 

 

Sin embargo, la pandemia no ha sido un desarrollo lineal, ha tenido incrementos en 

su incidencia y cambios. En la actualidad estamos ante un nuevo cambio en la 

situación de la pandemia por lo que el desarrollo y condiciones de la salud mental 

también estarán en constante cambio. 

 

4.1 Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la asociación entre la calidad de vida y el síndrome de Burnout en el 

personal de salud de primer nivel de atención durante la pandemia de la COVID-

19? 
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5. OBJETIVO 

 

5.1 Objetivo general 

 

Estimar la asociación entre calidad de vida y el síndrome de Burnout en el personal 

de salud de primer nivel de atención durante la actual pandemia de la COVID-19. 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

1) Describir las características sociodemográficas del personal de salud del 

primer nivel de atención. 

2) Estimar la prevalencia del síndrome de Burnout en el personal de salud del 

primer nivel de atención. 

3) Describir los componentes de la calidad de vida en el personal de salud del 

primer nivel de atención. 

4) Estimar la razón de momios cruda asociada entre la calidad de vida y el 

síndrome de Burnout en el personal de salud del primer nivel de atención. 
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7. HIPÓTESIS 
 

Ha: Existe asociación entre calidad de vida y el síndrome de Burnout en el personal 

de salud de primer nivel de atención. 

 

Ho: No existe asociación entre calidad de vida y el síndrome de Burnout en el 

personal de salud de primer nivel de atención. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

7.1 Tipo de estudio 

 

Se realizó un estudio no experimental  

 

7.2 Diseño de estudio 

 

Estudio de tipo observacional, analítico, prospectivo y transversal. 

 

7.3 Universo de estudio 

 

Se estudió el personal de salud del primer nivel de atención de la Clínica de 

Medicina Familiar Gustavo A. Madero. 

 

7.4 Tamaño de la muestra 

 

Se realizó un muestreo no probabilístico censal. En el cual se incluyeron todos los 

trabajadores de atención a la salud del primer nivel de atención. Por lo que no es 

necesario realizar un cálculo de tamaño de muestra. 
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7.5 Criterios de selección 

 

Criterio de selección 

-Personal adscrita a la Clínica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero. 

-Personal calificado como personal de salud. 

 

Criterios de exclusión 

-Personal rotante en la Clínica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero. 

-Estudiantes de pregrado del área de la salud. 

 

Criterios de eliminación 

-Expedientes llenados de manera incompleta. 

 

 

  



13 
 

7.6 Variables de estudio 

La definición operacional de las variables de estudio se describe en la tabla 3. 

 
Tabla 3. Operacionalización de las variables de estudio. 

Variable Definición 
operacional 

Definición 
metodología 

Tipo de 
Variable  

Unidad de 
medica 

Edad Años transcurridos 
desde el 
nacimiento hasta el 
momento de la 
valoración  

Se obtendrá 
de entrevista 
directa 

Cuantitativa 
discreta 

Años 

Sexo Características de 
la función biológica 
de los órganos 
sexuales al 
nacimiento 

Se obtendrá 
de entrevista 
directa 

Cualitativa 
nominal 

-Hombre 
.Mujer 

Turno Esquema laboral 
de horario de 
trabajo 

Se obtendrá 
de entrevista 
directa 

Cualitativa 
ordinal 

-Matutino  
-Vespertino 

Profesión o 
cargo 

Puesto ejercido 
dentro del Centro 
Medico Familiar 
con base a su 
asignación o 
profesión 

Se obtendrá 
de entrevista 
directa 

Cualitativa 
nominal 

-Medico 
-Enfermera 
-Trabajo social 
-Asistente 
medico 
-Laboratorio 
-Apoyo 

Síndrome de 
Burnout 

Reacción excesiva 
al estrés laboral. 
Se considera 
Síndrome de 
Burnout cuando se 
encuentran los 
valores indicativos 
con las tres 
subescalas  
presentes. 

Se evaluó 
mediante la 
aplicación del 
instrumento 
MBI 

Cualitativa 
ordinal 

-Cansancio 
emocional 
(>26) 
-
Despersonaliz
ación (>9) 
-Realización 
personal (<34) 

Calidad de vida 
en relación con 
la salud 

Preocupación por 
mejorar y modificar 
las condiciones de 
vida en torno a la 
salud 

Se evaluara 
mediante la 
aplicación del 
instrumento 
SF-12 

Cualitativa 
nominal 

>50 mejor 
estado de 
salud 
<50 peor 
estado de 
salud 

Calidad de vida Preocupación por 
mejorar y modificar 
las condiciones de 
vida 

Se evaluara 
mediante el 
instrumento 
WHOQOL 
BREF 

Cuantitativa 
discreta 

Sin unidad 

Fuente: Elaboración propia. 
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7.7 Procedimiento 

 

El presente proyecto fue sometido a valoración por el comité de ética local; una vez 

aprobado se procedió a solicitar autorización a las autoridades locales para la 

aplicación del presente protocolo y las facilidades necesarias (aula u oficina de 

aplicación de los instrumentos) 

 

Se invitó a participar de manera voluntaria a todo el personal de salud de la CMF 

Gustavo A. Madero, atendidos de manera individual en un espacio destinado para 

ello. La atención y evaluación se realizó aislada de cualquier ruido y de estímulos. 

La realización de la evaluación no influyó o afectó el desarrollo de sus actividades 

laborales. 

 

A cada persona se le explicó en qué consistía su participación, haciendo énfasis 

que su participación era voluntaria, su decisión o abstención no afectó su trabajo y 

los resultados son confidenciales. Posteriormente, dentro de las encuestas se 

encontraba el consentimiento informado sobre su participación. 

 

Tras aceptar y dar su consentimiento se les invitó a contestar o llenar de manera 

auto aplicado el instrumento SF-12, MBI y WHOQOL-BREF. Con la información 

recabada se conformó una base de datos en Microsoft® Excel, misma que se 

empleó para el análisis estadístico y conformación de una tesis. 

 

7.8 Aspectos éticos 

 

La Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial marca 

recomendaciones para orientar a los médicos en la investigación biomédica con 

seres humanos, adoptadas por la 18ª. Asamblea Médica Mundial Helsinki, 

Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 29ª.Asamblea Médica Mundial Tokio, 

Japón, octubre de 1975, por la 35ª. Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, 

octubre de 1983 y por la 41ª. Asamblea Médica Mundial Hong Kong en septiembre 
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de 1989. El propósito de la investigación médica con seres humanos debe ser 

mejorar los procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilácticos y la 

comprensión de la etiología y la patogénesis de la enfermedad. Como puntos 

importantes se hace referencia a: 

 

⮚ El diseño y la ejecución de cada procedimiento experimental en seres 

humanos deben formularse claramente en un protocolo experimental que 

debe enviarse a un comité independiente debidamente designado para su 

consideración, observaciones y consejos. Dicho comité debe ajustarse a las 

leyes y regulaciones del país en que se lleva a cabo la investigación. 

⮚ Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigación en 

seres humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que 

entrañan se consideran previsibles. 

⮚ Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigación a 

proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para 

respetar la vida privada del participante y para reducir al mínimo el impacto 

del estudio en la integridad física y mental del participante y en su 

personalidad. 

⮚ Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigación, el 

médico debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el 

participante se ha formado una condición de dependencia con él o si 

consiente bajo coacción. En ese caso el consentimiento informado debe 

obtenerlo un médico que no tome parte en la investigación y que tenga 

completa independencia de esa relación oficial. 

⮚ En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse 

del tutor legal de conformidad con la legislación nacional. Cuando la 

incapacidad física o mental hacen imposible obtener un consentimiento 

informado, o cuando el participante es menor de edad, un permiso otorgado 

por un pariente responsable reemplaza al del participante de conformidad 

con la legislación nacional. 
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El presente estudio requiere consentimiento informado al trabajar con seres 

humanos; acorde a la Ley General de Salud se considera un estudio de riesgo 

menor al mínimo. Debido a que, no se realizará ninguna intervención biológica, 

física o psicológica, al trabajar con humanos, se dio a firmar el consentimiento 

informado; este protocolo fue presentado al Comité Local de Investigación para su 

aprobación.  

 

Los datos de cada participante guardarán todo principio de confidencialidad, sin 

identificar a ningún individuo en la divulgación de resultados. 

 

 

7.9 Recursos humanos y materiales 

 

Recursos Físicos.  

La recolección de datos se realizará en la Clínica de Medicina Familiar Gustavo A. 

Madero 

 

Recursos Humanos. 

La realización del estudio estará a cargo del Residente de Claudia Margarita Loredo 

Galván, residente de tercer año de medicina familiar. 

 

Recursos Materiales. 

Se cuenta con 1 computadora. 
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Recursos Financieros. 

 

Al no requerir ningún procedimiento especial o técnica de laboratorio, no se generó 

ningún costo adicional para el desarrollo del presente proyecto. Adicionalmente, la 

Clínica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero no invirtió en ningún procedimiento 

adicional a los participantes; y no requerirá ningún costo adicional.  Se cuenta con 

la factibilidad de recabar el total de la muestra estimada. 
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8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico se llevó a cabo en el programa IBM SPSS v. 25 (USA). Para 

la presentación de los resultados se emplean tablas y gráficos. Las variables de tipo 

cualitativo se analizaron mediante frecuencias y porcentajes; mientras que las 

variables cuantitativas se revisaron mediante medidas de tendencia central. La 

distribución de la población se estudió mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov. 

Se realizó un análisis descriptivo entre los datos estudiados. El cálculo de la 

asociación se realizó mediante modelos de regresión logística univariante. Se 

consideró como resultado significativo un valor de probabilidad <0.05. 
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9. RESULTADOS 

 

En el presente estudio se incluyeron a 92 trabajadores de la CMF Gustavo A. 

Madero, los cuales presentaron una media de edad de 45.82 ± 9.91 años con una 

distribución paramétrica (normal) por prueba de Kolmogórov-Smirnov (p=0.2). 

Además de presentar una mayor frecuencia de trabajadoras (n=60) en comparación 

con sus similares hombres (n=32) (Figura 1). 

 

Figura 1. Distribución por sexo. 

 

 
 

Las características sociodemográficas de la población de estudio se presentan en 

la tabla 4. Como puede verse en la tabla, la población de estudio se caracterizó 

principalmente por personal de salud del sexo femenino, personal con un estado 

civil de casado(a), con un nivel educativo de licenciatura y posgrado, principalmente 

personal médico, del turno matutino, con un único empleo; la gran mayoría sin 

enfermedad de base, pero, con antecedente personal de infección previa por el virus 

SARS-CoV-2, o contar con un familiar previamente infectado por el mismo virus 

(tabla 4). 
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Tabla 4. Características sociodemográficas de la población de estudio. 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Estado civil   

Divorciado 13 14.1% 

Soltero 29 31.5% 

Unión libre 15 16.3% 

Viudez 2 2.2% 

Grado de estudios   

Medio 28 30.4% 

Universitarias 32 34.8% 

Posgrado 32 34.8% 
Área de trabajo   

Administrativo 25 27.2% 

Área médica y paramédica 40 43.5% 

Cuerpo de gobierno 4 4.3% 

Enfermería 23 25% 
Horario laboral   

Matutino 50 54.3% 

Mixto/tiempo completo 20 21.7% 

Vespertino 22 23.9% 
Número de empleados   

1 64 69.6% 

2 22 23.9% 

3 6 6.5% 

Enfermedades de base   

Si 43 46.7% 

No 49 53.3% 

Antecedente personal de 
COVID 

  

Si 47 51.1% 

No 45 48.9% 

Familiar con COVID   

Si 74 80.4% 

No 18 19.6% 
Fuente: Elaboración propia. Los valores p se calcularon mediante el estadístico Chi cuadrado corregido de Yates. No se observó ninguna 

diferencia estadísticamente significativa. 

 

Por otra parte, no se observó ninguna diferencia estadísticamente significativa entre 

las características sociodemográficas del personal de salud que presenta síndrome 

de Burnout en comparación con sus similares sin síndrome de Burnout (tabla 5). 
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Tabla 5. Características sociodemográficas de la población con y sin Síndrome de 

Burnout. 

Variables 

Sin Síndrome de Burnout 
(n= 83) 

n; %, (IC 95%) 

Con Síndrome de Burnout 
(n= 9) 

n; %, (IC 95%) 

Sexo   

Mujer 
55; 66.27, (56.63-75.9) 5; 55.56, (22.22-88.89) 

Hombre 
28; 33.73, (24.1-43.37) 4; 44.44, (11.11-77.78) 

Casado y en unión 
libre 

  

No 
41; 49.4, (38.6-60.2) 3; 33.3, (0-66.7) 

Sí 
42; 50.6, (39.8-61.4) 6; 66.7, (33.3-100) 

Servicio   

Médico 
40; 48.2, (37.3-59) 2; 22.2, (0-44.4) 

Enfermería 
22; 26.5, (16.9-36.1) 1; 11.1, (0-33.3) 

Administrativo 
21; 25.3, (16.9-34.9) 6; 66.7, (33.3-100) 

Horario   

Matutino 
46; 55.4, (44.6-66.3) 4; 44.4, (11.1-77.8) 

Vespertino y mixto 37; 44.6, (33.7-55.4) 5; 55.6, (22.2-88.9) 
Número de empleos   

1 
59; 71.1, (61.4-80.7) 7; 77.8, (44.4-100) 

2 
21; 25.3, (16.9-34.9) 1; 11.1, (0-33.3) 

3 
3; 3.6, (0-8.4) 1; 11.1, (0-33.3) 

Antecedente 
personal de COVID-
19   

No 
41; 49.4, (38.6-60.2) 4; 44.4, (11.1-77.8) 

Sí 
42; 50.6, (39.8-61.4) 5; 55.6, (22.2-88.9) 

Familiar con COVID-
19 

  

No 
17; 20.5, (12-30.1) 1; 11.1, (0-33.3) 

Sí 
66; 79.5, (69.9-88) 8; 88.9, (66.7-100) 

 
Fuente: Elaboración propia. Los valores p se calcularon mediante el estadístico Chi cuadrado corregido de Yates. No se observó ninguna 

diferencia estadísticamente significativa.  

 

Se observó una baja prevalencia del Síndrome de Burnout en personal de salud 

(Figura 2); principalmente en personal administrativo (tabla 5). 
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Figura 2. Síndrome de Burnout. 

 
 

 

 

En cuanto a la evaluación de la calidad de vida se encontró en el instrumento 

WHOQOL-BREF un valor medio de 88.23 ±15.01 que representa una calidad de 

vida con tendencia a lo alto; mientras que en la escala SF-12 mostro una media de 

31.51 ±2.94. Se realizó un análisis de correlación de Pearson para evaluar la 

correlación entre los datos de Burnout y la calidad de vida (tabla 5).  

 
Tabla 6. Análisis de correlación entre las subescalas del inventario de Burnout de 
Maslach. 

Instrumento / Subescalas. Puntaje 
Cansancio 
Emocional. 

Puntaje 
Realización 
Personal. 

Puntaje 
Despersonalización

. 

Puntaje total del instrumento de 
calidad de vida. 

-0.350** 0.392** -0.274** 

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). El coeficiente de correlación se calculó mediante el estadístico de correlación de 

Pearson. Fuente: Elaboración propia. 

 

Se observó una correlación inversamente proporcional entre la calidad de vida y las 

subescalas de despersonalización y cansancio emocional. Al contrario, se observó 

una correlación directamente proporcional entre la calidad de vida y la subescala de 

realización personal. 
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Asimismo, se observó una asociación entre los puntajes de las subescalas de 

cansancio emocional y despersonalización del inventario de Burnout Maslach con 

el puntaje total del instrumento de calidad de vida de WHOQOL-BREF (tabla 6). 

 

Tabla 7. Análisis de regresión lineal entre el instrumento de calidad de vida y las 

subescalas del inventario de Burnout Maslach. 

 
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
tipificados 

t Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Valor p 

 B Error típ. Beta 

Subescala de cansancio emocional. 

(Constante) 38.182 6.993  5.460 24.288 52.075 <0.001 

Puntaje total. 
Calidad de vida. 

-0.148 0.042 -0.350 -3.544 -0.231 -0.065 0.001 

Subescala de realización personal. 

(Constante) -0.399 6.809  -0.059 -13.926 13.128 0.953 

Puntaje total. 
Calidad de vida. 

0.164 0.041 0.392 4.041 0.084 0.245 <0.001 

Subescala de despersonalización. 

(Constante) 16.275 3.917  4.155 8.494 24.057 <0.001 

Puntaje total. 
Calidad de vida 

-0.063 0.023 -0.274 -2.699 -0.110 -0.017 0.008 

Coeficientes (a)  a. Variable dependiente: Puntaje Cansancio Emocional. Fuente: Elaboración propia. 

 

Como se muestra en la tabla 6, por cada incremento de una unidad en el puntaje de 

la subescala de cansancio emocional se disminuye 0.148 unidades el valor total del 

puntaje sobre la calidad de vida. De manera similar, se observa una disminución en 

el puntaje total de la calidad de vida de 0.063 unidades por cada aumento de una 

unidad en la subescala de despersonalización.  

 

Por otra parte, se observó una asociación inversamente proporcional entre el 

síndrome de Burnout y la calidad de vida (tabla 7). Específicamente, las subescalas 

de apreciación de calidad de vida, y ambiente del instrumento WOHQOL-BREF, 

presentaron dicha asociación; a mayor puntaje de apreciación sobre la calidad de 

vida y sobre la subescala de ambiente (en relación al entorno) menor probabilidad 

de presentar síndrome de Burnout. 
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Tabla 8. Análisis de asociación entre el síndrome de burnout, la calidad de vida y 

características sociodemográficas. 
Subescalas B OR IC 95% Valor p 

Escala completa -0.034 0.966 0.939-0.995 0.021 

Subescala apreciación de calidad 
de vida 

-1.049 0.350 0.163-0.752 0.007 

Subescala de Salud Física 0.006 1.006 0.82-1.235 0.953 

Subescala Salud Psicológica -0.101 0.904 0.759-1.076 0.255 

Subescala Ambiente -0.164 0.848 0.754-0.954 0.006 

Subescala Relaciones Sociales -0.305 0.737 0.542-1.003 0.052 

Edad 0.000 1.000 0.932-1.072 0.990 

Número de trabajos 0.026 1.026 0.300-3.516 0.967 

Sexo     

     Mujer  Referencia   

     Hombre 0.452 1.571 0.391-6.317 0.524 

Estado civil     

     Personas solteras, separadas, 
viudas y divorciadas.  

 Referencia   

     Casado y en unión libre 0.669 1.952 0.457-8.333 0.366 

Servicio de adscripción     

     Médico  Referencia   

     Enfermería -0.095 0.909 0.078-10.600 0.939 

     Administrativo 1.743 5.714 1.059-30.821 0.043 

Horario     

     Matutino  Referencia   

     Vespertino y mixto 0.373 1.453 0.363-5.811 0.598 

Infección previa de COVID-19     

     No  Referencia   

     Sí 0.199 1.220 0.306-4.867 0.778 

Infección previa de COVID-19 en 
familiares 

    

     No  Referencia   

     Sí 0.723 2.061 0.241-17.621 0.509 
Fuente: Elaboración propia. Modelos de regresión lineal y logística univariantes. Variable dependiente síndrome de burnout. 
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10. DISCUSIÓN 

 

Desde hace ya unos años se ha reportado en el área de salud un incremento en la 

población femenina sobre el género masculino, esto casi siempre a expensas del 

personal médico y de enfermería. Dicha observación se mantiene en nuestro 

estudio  donde se observa una población mayormente femenina (28). 

 

En relación a la calidad de vida, se ha señalado en estudios realizados en México, 

que las mujeres tenían un mayor nivel de calidad de vida, esto entre el personal de 

salud; sin embargo, dichas aseveraciones no han podido ser replicadas u 

observadas en el presente estudio (28). 

 

En cuanto a la aparición del síndrome de Burnout o el alto riesgo de padecerlo en 

la población del sector salud, este ha sido descrito previo a la pandemia como algo 

constante en dicha población y que es ajeno a las situaciones como cargo, 

educación, sexo o área laboral (29). Esto es totalmente acorde a los hallazgos del 

presente estudio a excepción del área laboral, donde pudimos observar un mayor 

riesgo de síndrome de Burnout en personal administrativo. Por lo que, podemos 

especular que las tasas y predisposición al síndrome de Burnout que se encuentran 

usualmente en el personal de salud está asociado a las características de trabajo 

en si misma (intención de los derechohabientes, manejo de la salud y vida de 

terceros, alto grado de incertidumbre) (13). No obstante, la literatura indica que existe 

un nivel alto de rasgos del síndrome de Burnout en el personal de salud, y se ha 

reportado que el mismo se incrementó de manera considerable durante la parte 

álgida de la pandemia; esto asociado a las altas posibilidades de contagio que 

existían.(30, 31) Durante los puntos críticos de la pandemia por COVID-19 se observó 

que la prevalencia de síndrome Burnout podía alcanzar una prevalencia de hasta el 

90%, lo cual fue diferente a lo observado en el presente estudio.(21, 32, 33) 

 

Asimismo, se reportó una pérdida de la calidad de vida en las personas durante su 

confinamiento, lo cual incluso generaba una mayor ansiedad (34). Con respecto al 
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personal de salud, se reportan estudios sobre la calidad de vida enfocados más a  

situaciones puntuales o específicas como los efectos en la salud del equipo de 

protección,  la incomodidad del equipo de atención, separación de la familia por 

riesgo de contagio o situaciones similares (35, 36). Ya que previo a la pandemia la 

calidad de vida en el personal de salud se había asociado directamente a 

condiciones familiares y condiciones sociodemográficas; y no así a su desarrollo 

profesional en el área de salud (37,38). Por lo que, la baja prevalencia del síndrome 

de burnout, en la población trabajadora de la CMF Gustavo A. Madero, se podría 

explicar debido al declive de los casos de la COVID-19. No obstante, se demostró 

una asociación de protección significativa con dos componentes de la calidad de 

vida, lo cual hace sentido, ya que la disminución de los casos pudo también 

disminuir el estrés en el personal de salud (39). 

 

A su vez, no se encontró asociación entre el síndrome de Burnout con la presencia 

de antecedentes personales o familiares de infección previa por SARS-Cov-2 o de 

enfermedad de la COVID-19; lo cual es diferente respecto a lo que se esperaba 

previamente durante los estudios de las primeras olas de la pandemia donde se 

encontraba asociación entre la presencia de características de síndrome de burnout 

con antecedentes personales o familiares de presentar COVID-19. Esto sugiere que 

el eventual control de la pandemia de la COVID-19, y los cambios en su 

comportamiento epidemiológico expliquen la reducción en la prevalencia del 

síndrome de Burnout; incluso, con otras características asociadas en otros estudios. 

De ahí que podamos asumir que el control de la pandemia, también tenga un efecto 

psicológico positivo en el personal de salud del primer nivel de atención reduciendo 

su temor al contagio de manera paulatina. 
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11. CONCLUSIÓN 

 

 Las principales características sociodemográficas del personal de salud del 

primer nivel de atención fueron: mujeres, personal casado, con un nivel 

educativo de licenciatura y posgrado, médico, del turno matutino, con un 

único empleo; la gran mayoría sin enfermedad de base, pero, con 

antecedente personal y familiar de infección previa por el virus SARS-CoV-

2. 

 Se observó una baja prevalencia (9.8%) del síndrome de Burnout en el 

personal de salud. 

 Se observó un valor de calidad de vida alto. 

 Se observó asociación entre el síndrome de Burnout con la calidad de vida; 

de los componentes de calidad de vida que asociaron como factores de 

protección fueron la subescala de apreciación de calidad de vida y el 

ambiente; a mayor puntaje de apreciación sobre la calidad de vida y sobre el 

ambiente menor probabilidad de presentar síndrome de Burnout. Por otro 

lado, se observó una asociación de riesgo para el personal administrativo, 

quienes tienen un riesgo 5 veces mayor de presentar síndrome de burnout 

en comparación con el personal médico. 
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13. ANEXOS 

 

Anexo 1. Consentimiento informado.  
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Anexo 2. Inventario burnout de Maslach (MBI). 
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Anexo 3. Escala de calidad de vida WHOQOL-BREF. 
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Anexo 4. Cuestionario de Salud Short-Form-12 (SF-12). 

 
1. GH1 En general, ud diría que su salud es: 

 

 
1 

○ 
Excelente 

2 

○ 
Muy buena 

3 

○ 
Buena 

4 

○ 
Regular 

5 

○ 
Mala 

 
R 

I. Su salud actual, ¿Lo(a) limita para realizar estas actividades, si es así? ¿cuánto? 
 

 
 

  
 

1 Sí, me limita 
mucho 

2 Sí, me 
limita un poco 

3 No, no me 
limita nada 

  

2. PF02 Esfuerzos moderados como mover una mesa, 
barrer, pasar la aspiradora o caminar más de una hora 

○ ○ ○ 
  

3. PF04 Subir varios pisos por la escalera ○ ○ ○ 
  

II. Durante las 4 últimas semanas ¿ha tenido algunos de los siguientes problemas en 

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

1 Sí 2 No 
  

4. RP2 ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ○ ○ 
  

5. RP3 ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas? 

○ ○ 
  

III. Durante las 4 últimas semanas, ¿Ha tenido algunos de los siguientes problemas en 
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional? 

1 Sí 2 No 
  

6. RE2 ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ○ ○ 
  

7. RE3 No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 

costumbre 

○ ○ 
  

8. BP2 Durante las 4 últimas semanas, ¿Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo 

fuera de casa y las tareas domésticas)? 
 

 
1 

○ 
Nada 

2 

○ 
Un poco 

3 

○ 
Regular 

4 

○ 
Bastante 

5 

○ 
Mucho 

 
R 

IV. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas durante las 4 últimas 

semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted. Durante las 4 últimas semanas 
¿cuánto tiempo… 

 

 
1 

Siempre 
2 

Casi siempre 
3 

Muchas veces 
4 

Algunas 
veces 

5 
Solo alguna 

vez 

6 
Nunca 

 

9. MH3. Se sintió calmado(a) y 
tranquilo(a)? 

○ ○ ○ ○ ○ ○ 
 

10. VT2 Tuvo mucha energía? ○ ○ ○ ○ ○ ○ R 

11. MH4 Se sintió desanimado(a) y 

triste 

○ ○ ○ ○ ○ ○ 
 

SF2 Durante las 4 últimas semanas, ¿Con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han dificultado 

sus actividades sociales? (como visitar a los amigos o familiares) 
 

 
1 

○ 
Siempre 

2 

○ 
Casi siempre 

3 

○ 
Muchas veces 

4 

○ 
Algunas 
veces 

5 

○ 
Solo alguna 

vez 

6 

○ 
Nunca 
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