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RESUMEN 

 

 

En la presente investigación se recopilan y describen los resultados de la 

aplicación del Maslach Burnout InventoryHuman Sevice Survery (MBI-HSS)el 

cual mide despersonalización, agotamiento emocional y baja realización 

personal, para verificar la relevancia deSíndrome de Burnout en personal del 

centro médico y dental de carabineros de la ciudad de Viña del Mar.  

 

Através de una investigación cuantitativa de tipotranseccional correlacional-

causal se aplicó el MBI-HSS a 98 funcionarios de dotación del centro Médico y 

Dental de Carabineros de la V Zona de Carabineros,profesionales entre los que 

destacan, médicos, dentistas,conductores, auxiliares de enfermería y personal 

administrativos de ambos sexos. 

 

Se logro establecer que un 11,2% de la muestra presenta síndrome de burnout. 

Esto quiere decir que el 11,2% de los sujetos presenta puntuaciones altas en 

Cansancio o Agotamiento Emocional y Despersonalización; y una puntuación 

baja en Realización o Logro Personal. De estos el 90,9% son mujeres; la edad 

promedio de los sujetos con burnout es de 39,8 años de edad siendo el rango 

de edad con mayor prevalencia el comprendido entre 51 a 60 años de edad, en 

donde las dimensiones de cansancio emocional y despersonalización tienen 

puntajes elevados; el promedio de antigüedad laboral de los sujetos con 
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burnout es de 15,2 años y se encontró una correlación positiva entre la 

antigüedad laboral y la dimensión de cansancio emocional. 

 

Palabras claves: Síndrome de Burnout, MBI (Maslach Burnout Inventory), 

Agotamiento Profesional, Burnout en carabineros, Burnout en centro médico. 
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ABSTRACT 

 

 

 The results of the application of the Maslach Burnout Inventory Human 

Sevice Survery (MBI-HSS), which measures depersonalization, emotional 

exhaustion and low self-realization, are collected and described to verify the 

revalence of Bournout's syndrome in medical staff And dental of police of the 

city of Viña del Mar. 

 

Through a quantitative correlational-causal transectional investigation, the MBI-

HSS was applied to 98 staff members of the Medical and Dental Center of 

Police of the V Carabineros Zone, professionals including doctors, dentists, 

drivers, auxiliaries Nursing and administrative staff of both sexes. 

 

It was possible to establish that 11.2% of the sample presented burnout 

syndrome. This means that 11.2% of the subjects presented high scores on 

Fatigue or Emotional Exhaustion and Depersonalization; And a low score in 

Realization or Personal Achievement. Of these, 90.9% are women; The 

average age of the subjects with burnout is 39.8 years of age being the age 

range with the highest prevalence between 51 and 60 years of age, where the 

dimensions of emotional exhaustion and depersonalization have high scores; 

The average age of work of the subjects with burnout is 15.2 years and a 

positive correlation was found between the age of work and the dimension of 

emotional exhaustion. 

 

Key words: Burnout Syndrome, MBI (Maslach Burnout Inventory), Professional 

Exhaustion, Burnout in carabinieri, Burnout in medical center. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

 En la actualidad es innegable que el ritmo de vida se hace cada vez más 

acelerado y cambiante, y específicamente en el ámbito laboral, en donde las 

exigencias suelen aumentar como respuesta a las crecientes demandas de la 

sociedad. Esta complejidad del medio laboral incrementa los cuadros clínicos 

asociados reactivamente al estrés, especialmente en aquellos profesionales de 

riesgo y que están en constante interacción con personas que necesitan de sus 

servicios y ayuda (Mella, 2007).  

El trabajo es un medio para sustentar la vida y satisfacer las necesidades 

básicas. Pero es también la actividad mediante la cual las personas afirman su 

propia identidad, tanto ante sí mismas como ante quienes les rodean, siendo 

crucial para el ejercicio de opciones personales, para el bienestar de la familia y 

para la estabilidad de la sociedad (Organización Internacional del Trabajo, 

2004). Es por esto que las condiciones de trabajo deficientes son una amenaza 

para el trabajador ya que pueden provocar enfermedades laborales y tensión 

psicológica de los trabajadores.  

En este sentido el estrés laboral se presenta como una de las principales 

causas de licencias médicas y según el Instituto Federal Americano de la Salud 

en el Trabajo estima que, en el futuro, el estrés será la primera causa 

responsable de las enfermedades profesionales (Chanlat,1999). 
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El estrés trae asociadas diversas enfermedades laborales, y dentro de ellas es 

posible distinguir un síndrome con características particulares, llamado 

“Burnout” (BO) o Síndrome de Quemarse por el Trabajo o Quedar Consumido 

(Gil-Monte y Peiró, 1999a, Alderete y otros, 2003; Barría, 2002; Carlotto y otros, 

2001; Cordeiro, 2003; García y otros, 1999; Grau y Chacón, 1998; Moreno y 

otros, 1997).Este síndrome es entendido en términos simples como la 

intensificación de la sintomatología propia del estrés, que se manifiesta como 

un fenómeno psicosocial vinculado a las cuestiones relacionadas al trabajo 

(Mella,2007). Este síndrome psicosocial suele presentarse en sujetos, como 

Carabineros y personal del área de la Salud, cuyas profesiones mantienen una 

relación constante y directa con personas que presentan problemas o motivos 

de sufrimiento y es el resultado de una constante y repetitiva sobrecarga 

emocional, asociado a un intenso involucramiento producto de la relación 

directa y constante con personas que se encuentran en situaciones límites de 

carácter persistente y en una situación de necesidad o dependencia, siendo 

caracterizado por agotamiento emocional, despersonalización y reducción del 

logro personal, generando síntomas físicos, conductuales y problemas de 

relación interpersonal, afectando negativamente el rendimiento y la calidad del 

servicio del profesional (García et al. 1999). 

Si bien se ha documentado investigaciones sobre burnout en policías de otros 

países, tales como Sudáfrica (Storm y Rothmann 2003); Holanda (Euwema et 

al. 2004); Finlandia (Keerkaner et al. 2004); Estados Unidos de N.A. (Caplan 

2003), etc., o en funcionarios de la salud como médicos, enfermeras, 

paramédicos, etc (Lozano et al. 2008). No existe aún una investigación que 
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presente datos sobre el Síndrome Burnout en personal de un centro Médico y 

Dental de Carabineros de Chile, quienes representan dos de los grupos 

importantes de profesionales que están sometidos a condiciones laborales de 

elevado estrés.La presente investigación se presenta bajo el paradigma 

positivista de tipoinvestigación cuantitativa de tipo transeccional correlacional-

causal. La población está constituida por la totalidad de los funcionarios del 

centro Médico y Dental de Carabineros de la V Zona de Carabineros, por medio 

de la aplicación del MBI (Maslach Burnout Inventory) se pretende detectar 

Síndrome de Burnout y describir los niveles de Burnout en la muestra. 
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CAPITULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
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1.1Planteamiento del problema 

 

 

 

El burnout puede manifestarse en cualquier persona que esté en una 

relación de cuidado con respecto a otra (Maslach, 2003; 2009) es por esto 

que el síndrome se investiga principalmente en profesionales asistenciales 

ya que en estos trabajos se requiere un profundo e intenso contacto con 

otras personas que muchas veces se encuentran en situaciones de dolor, 

miedo, angustia, o muerte lo que tendría mayor tendencia a provocar un 

proceso disfuncional de deterioro (Bosqued, 2008; Maslach, 2006). 

Según Hernández Zamora, Olmedo Castejón e IbáñezFernández (2003), la 

mayoría de las investigaciones sobre burnout se ha orientado a los 

profesionales de los servicios humanos. Así que dicha preocupación se ha 

extendido también a personal de fuerzas policiales y profesionales del área 

de la salud. 

Desde una perspectiva genérica puede constatarse que en la actualidad ha 

ido aumentando considerablemente la aparición de este síndrome (Maslach 

2003), posiblemente debido a la complejidad del mundo laboral, lo cual 

repercute en la calidad y la efectividad del desempeño profesional y, por 

ende, en el rendimiento y productividad, tanto en el ámbito individual como 

organizacional (Schwartzmann 2004). 
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Si bien en panorama en cuanto a los profesionales que se desempeñan en 

el área del asistencialismo pareciera ser desesperanzador y poco optimista 

para su salud psicosocial, desde el campo de los trabajadores de la salud 

existen estudios que señalan que el Síndrome de Burnout puede ser bien 

manejado por todos aquellos que trabajan en el ámbito de la salud (Thomaé 

et al. 2006), esto con el resguardo de ser informados y prevenidos sobre el 

mismo, también presentándoles herramientas con respecto acómo tolerar o 

deshacerse de todas aquellas situaciones que generasen emociones 

encontradas con uno mismo o con las diversas personas con las cuales 

debe convivir en lo cotidiano. 

Con respeto a profesionales de la salud que trabajan en recintos 

pertenecientes a las fuerzas armadas, existen estudios que señalan que el 

porcentaje del Síndrome Burnout severo alcanza el 44,6 % de los 

profesionales en hospitales de las Fuerzas Armadas y Policiales (Velásquez 

&Gutiérrez, 2010). Sin embargo, existen estudios realizados en médicos de 

hospitales públicos, en los cuales más del 52 % tiene criterios de severidad 

del síndrome. Esto podría relacionarse a las mayores responsabilidades 

sobre la vida del paciente que recaen sobre los médicos (Dueñas et al. 

2003). 

Específicamente en relación al personal policial los estudios demuestran que 

los porcentajes de policías que presentan burnout en México es de 44,6% 

(Sánchez-Nieto, 2012), en policías del personal penitenciario de España se 
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obtuvo 43,6% (Hernández, et. al., 2006), en tanto en policías de Chile un 

44,4% (Briones, 2007). 

Otras investigaciones han logrado describir y comparar los niveles de 

burnout en colectivos profesionales diferentes como lo son los policías y 

personal sanitario (Lozano et al. 2008) en donde se ha podido establecer 

que los colectivos de profesionales sanitarios tienen los niveles más altos en 

la dimensión Cansancio Emocional en relación con el grupo de Policías. En 

la variable despersonalización se llegó a los resultados que los valores más 

altos fueron los obtenidos por el colectivo de policías. Pero lo más 

importante en esta investigación es el hecho de que en cuanto a la 

realización personallos que sienten más realizados en su trabajo son los 

policías; es por esto, que este grupo de profesionales alcanza bajas 

puntuaciones en burnout, lo cual se explica a través de los aspectos 

positivos que estos profesionales encuentran en su propio trabajo, aspectos 

satisfactorios de su contacto con ciudadanos, y al final, un buen ajuste 

persona-trabajo, lo que es un protector contra el padecimiento del Síndrome 

de Burnout (Newman y Rucker-Reed, 2004; Storh y Panzarella, 1996). 
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1.2. Justificación del problema 

 

 

Se ha demostrado que son altas las probabilidades de detectar síndrome 

de burnout en profesionales del área de la salud y de las fuerzas policiales;y 

por ende tiene un grado de suma importanciapara las instituciones y 

organizaciones en donde estos se desempeñan (Maslach 2003; Newman y 

Rucker-Reed, 2004; Storh y Panzarella, 1996; Hernández, et. al., 2006; 

Briones, 2007; Dueñas et al. 2003;Velásquez &Gutiérrez, 2010). 

La importancia de prevenir, detectar y afrontar este cuadro clínico recae en que 

este puede llevar a quienes lo padecen a concurrir en comportamientos graves, 

tales como abuso de drogas, medicamentos, ausentismo laboral e incluso 

ideas suicidas (Maslach 1982; Koeske y Koeske 1989; Cunradi et al. 2003; 

Toppinen-Tanner et al. 2005; Borritz et al. 2006), conductas que son nocivas no 

sólo para el afectado e institución en que se desempeña, sino que también 

para toda la comunidad a la cual le presta servicios, como el caso de 

Carabineros de Chile. 

Es por todo esto que existe interés de Carabineros de Chile por medio de la 

Dirección de Salud de la citada institución, respecto del comportamiento de la 

salud mental delrecurso humano fundamental para la organización y la calidad 

de vida de sus componentes. Tales aspectos fuera de lo valórico institucional, 
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tiene directa relación con niveles actuales de eficacia y eficiencia en el área de 

la salud que como institución se ofrece a los funcionarios y sus respectivas 

cargas familiares del sector jurisdiccional de la región de Valparaíso. 

Esta preocupación se actualiza dentro del marco del “presentismo”, entendido 

en términos simples como estar físicamente presente en el lugar de trabajo, 

pero funcionalmente ausente (Shamansky, 2002), y, en términos más 

completos, como una relación entre enfermedad y disminución o pérdida de 

productividad que se origina como consecuencia de altas cargas de trabajo y 

jornadas extensas o en concurrir a laborar enfermo, afectándose a sí mismo y a 

sus compañeros y generando conflictos e inconvenientes a la organización y a 

sus clientes (Flores-Sandí 2006). 

Por esto es que la presente investigación pretende describir la presencia de 

Síndrome de Burnout en personal de carabineros de Chile y del área de la 

salud que trabajan en el centro médico y dental de carabineros de la ciudad de 

Viña del Mar. Esta información será útil para conocer el estado actual, con 

respecto a este síndrome en los funcionarios del centro y a su vez contribuir 

con sugerencias de prevención acordes para el personal de dicho centro. 

El presente estudio se realizará en el centro médico y dental de calle Tres 

Poniente Nro. 261 de la ciudad de Viña del Mar, justificado en que todo este 

personal por razón de su funcióny características cumple servicios diarios con 

atenciones directas a los Carabineroso respectivas cargas familiares, hecho 
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propicio para originar, agotamiento emocional, despersonalización y reducción 

del logro personal, dimensiones del síndrome de burnout.  
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1.3 Relevancia de la investigación 

 

 

Los profesionales que cumplen sus funciones en el centro médico y dental de 

Carabineros de Chile se encuentran conviviendo a diario con dolor, 

incertidumbre y angustia haciendo que pasen de estados de ánimo de extremo 

agotamiento diario y respuestas poco asertivas con compañeros de trabajo y 

pacientes. Todo esto sin duda va ayudando a generar un riesgo profesional, 

originado por situaciones personales y de la organización que los hacen perder 

el valor de su propia identidad profesional, transformándose en factores 

estresantes que los sitúan como profesionales vulnerables. 

Carabineros de Chile por medio de la Dirección de Salud está promoviendo 

acciones efectivas y claras en beneficio de su personal que fueron plasmadas 

en su plan estratégico 2015-2018en donde uno de sus pilares se refiere 

exclusivamente a la calidad de vida y desempeño policial, el cual señala que “ 

El desarrollo de la carrera profesional y las condiciones del ambiente de trabajo 

para el ejercicio de la tarea policial, influyen en el desempeño de nuestro 

personal”(Carabineros de Chile 2015);por lo cual conocer la existencia del 

síndrome de burnout se enmarca claramente con los objetivos institucionales 

que señalan que “ocuparse de su mejoramiento y optimización, debe constituir 

un objetivo permanente de la Institución y de las áreas funcionales de apoyo 

responsables de su gestión” (Carabineros de Chile 2015). 
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Importante es destacar que estudios señalan que este síndrome afecta a los 

policías que cumplen todo tipo de tareas relacionadas con el orden, seguridad 

pública y control del delito (Burke y Deszca, 1986; Anderson e Iwanicki, 1984; 

Maslach, 1982), por lo tanto, los sujetos del presente estudio tienen 

probabilidades de ser afectados por este síndrome. 

Además, aun cuando hay desarrolladas investigaciones sobre burnout 

en policías de otros países, tales como Sudáfrica (Storm y Rothmann, 2003); 

Holanda (Euwema, Kop y Bakker, 2004); Finlandia (Keerkaner, Kuiper y Martin, 

2004); Estados Unidos (Caplan, 2003), etc., no existen actualmente estudios 

sobre el colectivo “personal de salud que trabaje en centros médicos de policía” 

que establezcan la existencia del síndrome y las características de quienes lo 

poseen dentro de esta institución. 

El síndrome de Burnout ha pasado una época de ferviente interés a 

partir de los trabajos de C. Maslach (1976), quien lo dio a conocer en el 

congreso anual de la Asociación de Psicología Americana (APA) refiriéndose a 

una condición cada vez más frecuente en los trabajadores de servicios de 

salud (Faura, 1990), este aumento se explica en cierto modo por la complejidad 

del mundo laboral, lo cual repercute en la calidad y la efectividad del 

desempeño profesional, y por ende, en el rendimiento y productividad, tanto en 

el ámbito individual como organizacional (Schwartzmann, 2004).  

En definitiva, el presentar síntomas del síndrome pueden incidir 

negativamente sobre la imagen corporativa de la institución y sobre el clima 

organizacional(Maslach 1982; Koeske y Koeske 1989; Cunradi et al. 2003; 
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Toppinen-Tanner et al. 2005; Borritz et al. 2006), lo que repercute también 

directamente en la calidad de vida de los miembros de Carabineros de Chile. 

Así, esta tesis puede ser un aporte a los directivos de Carabineros de Chile ya 

que el tema es un radical vinculado al objetivo estratégico de la institución 

“Mejorar la calidad de vida organizacional”.  

En cuanto a su valor teórico, la investigación que se ha desarrollado posibilitará 

posteriormente generalizar sus resultados a grupos más amplios que presenten 

similares características muestrales, dentro de Carabineros de Chile como, 

asimismo, complementado con otros estudios, determinar cómo se relacionan 

los diversos factores personales, grupales e institucionales involucrados en el 

síndrome y cuadros clínicos estudiados.   

Dentro de lo teórico, se podrán también conocer cuantitativamente aspectos 

relacionados con los factores predictivos del personal de Carabineros 

asociados a las variables sociodemográficas consideradas en el estudio que 

permitirán en futuras investigaciones desarrollar un modelo teórico sobre el 

síndrome que integre elementos preventivos. 

Dado por todos los antecedentes antes descritos el tema de investigación es de 

alto interés para Carabineros de Chile por lo cual su factibilidad y realización 

fue bien aceptada dentro de la respectiva Jefatura donde se encontraron las 

condiciones necesariaspara ser ejecutado en su totalidad. 
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1.4. Delimitación del estudio 

 

 

La presente investigación se limita a la recolección de datos de los 

sujetos considerados como muestra, funcionarios del centro médico y dental de 

Carabineros de Chile de Viña del Mar. 

Esta investigación, se llevó a cabo durante el periodo comprendido entre los 

meses de agosto del 2016 y junio del 2017. El primer acercamiento al campo 

de estudiofue una conversación informativa y explicativa con la jefatura del 

centro médico y dental. Una vez confirmada la factibilidad del estudio se 

procedió a establecer los días y dependencias físicas en donde se llevaría a 

cabo la recolección de datos y aplicación del cuestionario MBI-HSS.  

Respecto al espacio físico en donde ocurre el trabajo investigativo, este se 

desarrolla, en lo que respecta a la toma de datos de los sujetos de la muestra, 

en la Región de Valparaíso específicamente en la ciudad de Viña del Mar, en el 

Centro médico y Dental de Carabineros ubicado en calle Tres Poniente Nro. 

261. 
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1.5. Pregunta de investigación 

 

 

¿Cuál es la prevalencia del Síndrome de Burnout en el personal de 

dotación del centro médico y dental de Carabineros de Chile de Viña del Mar 

dependiente de la Provincia de Valparaíso?  
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1.6. Objetivos de la investigación 

 

 

 Objetivo General: 

Conocer la prevalencia del Síndrome de Burnout en el personal de 

dotación del centro médico y dental de Carabineros de Chile de Viña del Mar 

dependiente de la Provincia de Valparaíso.  

 

  Objetivos Específicos:  

• Describir los resultados obtenidos en laaplicación del cuestionario 

Maslach Burnout Inventory (MBI)de la muestra del personal de 

dotación del centro médico y dental de Carabineros de Chile. 

• Valorar las tres dimensiones que evalúa el Maslach Burnout 

Inventory (MBI): Agotamiento emocional, despersonalización y 

realización profesional en la muestra. 

• Identificar la función, edad, sexo y tiempo de antigüedad laboral 

que más se asocia al Burnout en la muestra. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 
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2.1. Marco conceptual 

2. 1.1. Síndrome de burnout. 

2.1.1.1. Fase inicial:  

 

Antecedentes y artículos sobre el fenómeno de Burnout se originan en 

Estados Unidos más o menos en la mitad de los  setenta, donde hubo  

investigaciones  basadas en trabajadores que narraban sus  experiencias en  

servicios asistenciales,  como educación, apoyo legal, salud, policías etc., cuya 

característica fundamental era el   relacionarse con otras personas y tanto  su  

ayuda como  apoyo ante  problemas  interpersonales eran el eje central de 

dicha tarea (Maslach, Schaufeli y Leiter, 2001; Maslach y Schaufeli, 1993; 

Freundenberger, 1974).  

Así el psiquiatra alemán Herbert Freudenberger, en el año 1974 quien era 

asistente voluntario en una clínica de Nueva York para toxicómanos, observó 

que la mayoría de los trabajadores de dicha institución presentaban un gran 

desgaste emocional, una pérdida de motivación y de compromiso con el 

trabajo. Asimismo, se dio cuenta que estos profesionales, al estar en 

interacción con personas necesitadas de ayuda, se volvían cada vez menos 

sensibles, poco comprensivos e incluso agresivos, distanciándose y 

desarrollando una actitud cínica e indiferente con estas últimas (Freudenberger, 

1974).  
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Luego en el 1975 este mismo doctor frente lo observado, utilizó el concepto 

“burnout”, que ya había sido utilizado para referirse a los efectos del uso 

crónico de las sustancias tóxicas o drogas, dándole una nueva connotación al 

constructo, caracterizándolo como un nuevo síndrome clínico, centrado en los 

síntomas y problemas relacionados con la salud mental. 

Posterior a ello en el año 1976, Christina Maslach, investigadora y psicóloga 

social, comenzó a estudiar las respuestas emocionales de un grupo de 

abogados y asistentes sociales, los cuales, tal como en el caso anterior, 

estaban en una relación de ayuda hacia otros, siendo éste el eje central desu 

trabajo (Maslach, 1982).  

Por otra parte, Maslach y sus colaboradores decidieron adoptar esta misma 

expresión (burnout) por su gran aceptación social, puesto que los afectados se 

sentían fácilmente identificados con este término descriptivo, no estigmatizados 

como en los diagnósticos psiquiátricos. Asimismo, su foco se centró en la 

relación dada entre el profesional y el cliente y, particularmente, sobre un 

contexto situacional de servicio ocupacional, dando origen posteriormente a 

una perspectiva psicosocial de este fenómeno (Gil-Monte, Peiró y Valcarcel, 

1995; Rodríguez Marín, 1995; Leiter, 1992; Golembieswky, Muzenrider y 

Carter, 1983; Maslach y Jackson, 1981).  

Sobre lo anterior se puede manifestar que las investigaciones del síndrome de 

burnout tienen su raíz en laboresque entregan apoyo en ocupaciones de 

servicio, donde hay ayuda constante y directa a terceros como clientes, 

recurrente o paciente que se caracteriza por ser muy dependiente y 

demandante.  
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Desde este contexto interpersonal se estudió el síndrome de burnout ya no 

como una respuesta individual de estrés, sino en términos de relaciones del 

individuo en el lugar de trabajo, dándole mayor énfasis a las emociones de éste 

como a los motivos y valores fundamentales de su trabajo con los clientes o 

pacientes (Pérez, 2005).  

Diversos temas emergieron de estas primeras entrevistas desarrolladas a 

profesionales por C. Maslach, sugiriéndose además que el fenómeno de 

burnout presentaría componentes propios e identificables (Maslach y Jackson, 

1981).  

Se logro determinar tres componentes como  eldesgaste o cansancio 

emocional, el cual estaría en directa relación con la disposición de cuidados, 

atenciones y servicios que pueden ser muy demandantes y de involucramiento 

sobre sus ocupaciones, por lo que esta dimensión responde claramente a 

mucho trabajo  emocional que presentan estas labores, mientras lo sigue  la 

despersonalización, que también emergió inicialmente  desde las entrevistas,  

como una forma de poder luchar con el cansancio  emocional generado en sus 

trabajos. Sin embargo, esta dimensión se caracteriza por una actitud negativa 

de distanciamiento, deshumanización y cinismo y finalmente la disminución en 

el logro personal, que se caracteriza porque la persona se siente ineficiente y 

con una sensación general de inadecuación. 

También fue posible observar, a través de las entrevistas, que en el contexto 

situacional de la relación profesional - cliente existían factores que podrían 

interferir en la aparición del Síndrome de Burnout, tales como la atención de un 
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alto número de clientes o recurrentes y una retroalimentación negativa por 

parte de estos últimos (Tonon, 2003).   

 

2.1.1.2. Fase empírica:  

 

Con la llegada de los ochenta, los estudios sobre el síndrome de burnout 

comienzan a tener un mayor grado de precisión, sobre bases 

fundamentalmente empíricas.   

Este trabajo fue más cuantitativo, donde se utilizan cuestionarios. Y se procedió 

ampliar el tema a lo asistencial, laeducación, fuerzas armadas y policías y su 

aporte fue saber cómo aparecían sus síntomas.   

Además, los encargados de indagarproponían ideas e intervenciones para 

corroborar la evidencia (datos de cuestionarios y mediciones, respuestas de 

entrevistas, estudios de casos clínicos, etc.). Es así como comenzaron a 

realizarse estandarizaciones de las medidas del síndrome de burnout, 

contando posteriormente con investigaciones, definiciones y datos más 

precisos y estudios más completos desde el punto de vista metodológico (Gil-

Monte, 2002; Grandey, 2003; Schaufeli et al., 1993; Oliver, 1993; Lee y 

Ashforth, 1993; Gil-Monte, Valcárcel y Zornoza, 1993; Gil- Monte, 1991; y Pines 

y Aronson, 1988).  

Por último, el estudio fue de la mano con la aplicación del cuestionario y la 

investigación.   
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2.1.1.3 Delimitación Conceptual:  

 

En términos generales, el síndrome de burnout se considera la 

intensificación de la sintomatología propia del estrés, que se manifiesta como 

un fenómeno psicosocial vinculado a las cuestiones relacionadas al trabajo 

(Maslach y Jackson, 1981).  

Como ya se ha indicado, este fenómeno puede ser entendido como un 

síndrome de agotamiento emocional, despersonalización y reducción del logro 

personal, que puede presentarse en sujetos que, por su profesión, mantienen 

una relación constante y directa con personas altamente demandantes que 

presentan problemas o motivos de sufrimiento (Briones, 2002).   

Desde esta perspectiva, el fenómeno en cuestión ha sido considerado como un 

enemigo de la salud mental de las personas, lo que puede verificarse 

recurrentemente ya que en la actualidad ha ido aumentando en forma 

considerable la aparición de este síndrome, posiblemente debido a la 

complejidad creciente del mundo laboral, lo que repercute necesariamente en 

la calidad de vida y en la eficiencia y eficacia del desempeño laboral, tanto en 

el ámbito individual como organizacional. Ambos aspectos son de particular 

relevancia para Carabineros de Chile, puesto que constituyen la esencia de sus 

dos macro objetivos estratégicos (Briones, 2003).  

Sin perjuicio de lo anterior y conforme la literatura revisada, diferentes autores 

concuerdan con que la conceptualización del término burnout es descrita como 

una labor compleja y sin consenso, motivo por el cual aún no existe una 

definición única del síndrome, debido tanto a su complejidad como a la similitud 
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funcional que tendría con otros conceptos, como, por ejemplo, el estrés laboral 

(Gil-Monte y Peiró, 1997).  

En este contexto, se aprecia una diversidad de definiciones, de modo que a 

continuación se presentarán algunas de las propuestas por distintos autores:  

“El burnout o “quemamiento” es un síndrome de agotamiento emocional, de 

despersonalización y reducción de la capacidad personal, que puede 

presentarse en sujetos que por su profesión se ocupan de la gente” (Maslach, 

1982).  

 

Pines, Aronson y Krafy (1981) conceptualizan el burnout como:  

Un estado de decaimiento físico, emocional y mental, caracterizado por 

cansancio, sentimiento de desamparo, desesperanza, vacío emocional y 

por el desarrollo de una serie de actitudes negativas hacia el trabajo, la 

vida y la gente. Así el componente de cansancio físico es caracterizado 

como una mayor susceptibilidad a la enfermedad, dolores de espalda, 

accidentes, postración y frecuentes enfermedades virales, así como 

también una combinación de cansancio y trastornos del sueño. 

Acompañado de estos problemas físicos están los síntomas propios de 

cansancio emocional, estos se refieren a sentimientos dedepresión que 

en estos casos extremos pueden llegar a la enfermedad mental y a 

pensamientos de suicidio. Finalmente, el cansancio psíquico se manifiesta 

por el desarrollo de actitudes negativas sobre sí mismo, el trabajo y la vida 
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en general, incluyendo una baja en la autoestima y sentimientos de 

inferioridad, de ineficacia e incompetencia. 

 

Cristina Maslach (1982), lo define como:  

Síndrome psicoemocional que afecta de una manera especial a los 

profesionales de servicios humanos. En líneas generales se considera 

que el trabajo de atención directa a determinados grupos humanos 

conlleva una tensión añadida específicamente, creando problemas 

psicoemocionales a quienes las ejercen. El propio ejercicio de la profesión 

puede constituir un cambio hacia la destrucción personal, afectando 

negativamente el rendimiento y la asistencia que ofrece, haciendo 

necesaria la adopción urgente de medidas.  

Otros autores indican que “es un trastorno adaptativo crónico en asociación con 

las demandas psicosociales de trabajar directamente con personas. Se 

requiere al menos seis meses de período adaptativo y puede ocasionarse tanto 

por un excesivo grado de exigencias como por escasez de recursos entre los 

ideales individuales y la realidad de la vida ocupacional diaria e involucra 

básicamente 3 dimensiones.” (Carver, Scheier y Weintraub, 1986).  

Farber (1983), hace referencia a que una característica esencial y común en el 

concepto de burnout es el hecho de que sólo es aplicable a trabajadores de 

servicios de ayuda, donde son ellos mismo los que se utilizan como 

herramienta en el trabajo con otros. Asimismo, lo relaciona con el concepto de 
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“inconsecuencia”, la cual es percibida por los profesionales cuando sus 

esfuerzos por ayudar no son eficaces, dada la falta de retroalimentación por 

parte de los sistemas asistenciales. 

Koeske y Koeske (1989) plantean como elemento esencial del Burnout el 

concepto de “sobre implicación” el cual causa consecuencias negativas 

(sentido de fracaso, deterioro en la salud, entre otras) y acelera el desarrollo 

del Burnout. 

 

2.1.2.  Características y dimensiones: 

 

Pese a la discusión anterior, distintos autores han llegado a consenso 

para referirse a las características propias del síndrome de burnout, siendo 

actualmente las más aceptadas aquellas que corresponden a las tres 

dimensiones propuestas por Maslach y Jackson (1986 y 1981), en las cuales 

se basa el Cuestionario Maslach Burnout Inventory (M.B.I.):  

 

2.1.2.1. Cansancioo agotamiento emocional y físico:   

 

Se caracteriza por una falta o ausencia de energía, entusiasmo y un 

sentimiento de escasez de recursos, como si fuera una “sensación de no poder 

dar más de sí mismo” en relación con el paciente o cliente (Maslach y Jackson, 

1981). Paralelamente a estos sentimientos puede sumarse los de tensión y 

frustración de los profesionales al darse cuenta de que no están en óptimas 

condiciones para la atención de los clientes, perdiendo toda motivación. 
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2.1.2.2. Despersonalización o deshumanización:  

 

Esto se caracteriza por un cambio negativo de actitudes y respuestas 

hacia los demás, lo cual se refleja en el trato con los otros (pacientes, 

recurrentes, clientes, compañeros y organización, en general) como objetos. 

Los afectados pueden demostrar insensibilidad emocional y un estado psíquico 

en el que prevalece el cinismo o disimulación afectiva (Maslach y Leiter, 1997; 

Maslach y Jackson, 1981).  

Lee y Ashforth, (1993) señalan que la despersonalización corresponde a una 

forma de conducta definitiva, como una reacción reactiva y protectora que 

intenta disminuir las exigencias de ayuda hacia el profesional. La causa surgiría 

asociada a su esfuerzo psicológico y a una conducta de escape como método 

de defensa. 

Por otra parte, Moreno, Oliver y Aragoneses (1990) destacan el papel 

desempeñado por el factor despersonalización como una vía de afrontamiento 

aceptable al producir una distancia interpersonal entre los beneficios del propio 

trabajo conllevando una preocupación distanciada del ejercicio de la profesión. 

Dicha respuesta se comporta de forma claramente negativa cuando asociada al 

cansancio emocional, produce un sentimiento de inefectividad para controlar la 

situación.  

 

 



37 

 

2.1.2.3. Disminución de la realización personal o logro personal: 

 

Esta dimensión se caracteriza como una tendencia del trabajador a 

autoevaluarse de forma negativa. Las personas se sienten infelices consigo 

mismo, insatisfechas con su desarrollo profesional, experimentan una 

declinación en el sentimiento de competencia y de éxito en su trabajo y en su 

capacidad de interactuar con las personas (Pérez, 2005; Tonon, 2003).  

De acuerdo a lo postulado por Maslach (1982), dichas dimensiones surgen en 

el tiempo, en el mismo orden en que fueron descritas en los párrafos 

anteriores.   

 

2.1.3.  Manifestaciones clínicas: 

 

Los planteamientos de diferentes autores revisados concuerdan con que 

el síndrome de burnout se acompaña de una amplia variedad manifestaciones 

sintomáticas asociadas a este fenómeno, las cuales se dividen normalmente en 

físicas, conductuales, afectivas y de relación.  

 

 

2.1.3.1. Sintomatología física o psicosomática:  

 

Los que experimentan el fenómeno, muestran varios síntomas físicos 

observables. Entre ellos, se incluye la fatiga crónica, el cansancio, dolores 

musculares, perturbaciones del sueño, tendencia a estar más susceptible a 
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enfermedades como resfríos e infecciones virales, pérdida de peso, etc. 

También pueden reaparecer dolencias médicas preexistentes, como jaquecas, 

lumbago, hipertensión arterial y alergias. Finalmente, puede haber una 

susceptibilidad creciente a úlceras u otros desórdenes gastrointestinales (Gil-

Monte, Peiró, Valcárcel y Grau, 1996; Rosse, Boss, Johnson y Crown, 1991 y 

Greenglass, Burke y Ondrack, 1990).  

 

2.1.3.2. Sintomatología conductual:  

 

La influencia de este síndrome sobre la conducta varía ampliamente, por 

lo que algunos afectados presentan un deterioro en la productividad, se 

aburren, se distraen. También es posible que se quejen, discutan y manifiesten 

conductas agresivas. Otros aumentan el consumo de cafeína, alcohol, drogas 

ilícitas, tabaco o medicamentos. Finalmente, puede haber un aumento notable 

de comportamientos de alto riesgo (por ejemplo, conducción violenta o 

temeraria), ausentismo laboral y superficialidad en el contacto con los demás 

(Pera y Serra Prat, 2003; Gil-Monte 1994; Wolpin et al., 1991 yLee y Ashforth, 

1990). 

 

2.1.3.3. Sintomatología afectiva:  

 

Los cambios emocionales suelen ser muy perturbadores y profundos. 

Entre los síntomas afectivos se incluye un aumento de sentimientos 
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depresivos, abatimiento, vacío y fatiga emocional, irritabilidad, desánimo, hastío 

y sentimientos de incompetencia. Junto con éstos, se presenta cinismo y 

distanciamiento afectivo, como un deseo de apartarse de los pacientes y 

colegas, evitándolos. Además, puede haber un creciente desapego emocional. 

(Guerrero, 2003; Benavides et al, 2002; Manassero, 2000 y Maslach y Jackson, 

1981).  

2.1.3.4. Sintomatología cognoscitiva:  

 

Se caracteriza por una rigidez e intolerancia en la forma de funcionar y 

de pensar, como un modo de mantener sus defensas, así la persona es capaz, 

aparentemente, de sostener el control interno y mantenerse cerrada a toda 

innovación. Además, cada vez es más difícil ser pacientes, tolerantes y aceptar 

a sus clientes o recurrentes (Pérez, 2005).  

Por otra parte, Álvarez y Fernández (1995) descubrieron otro grupo de 

síntomas que estarían asociados al síndrome de burnout; los llamados 

Síntomas Defensivos, que se caracterizan por la negación de las emociones, 

atención selectiva sobre los clientes, ironía, racionalización y desplazamiento 

de los afectos (Blanch, 2002; Gil-Monte, Peiró y Valcarcel, 1993, Maslach y 

Jackson, 1981).   

Esto repercutiría no sólo en el ámbito personal, sino que además se vería 

afectado el ambiente familiar y laboral, ya que difícilmente van a desaparecer 

los efectos del burnout cuando termina la jornada de trabajo. Por el contrario, lo 

más probable es que este impacto incida en su familia, ya que el individuo 
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puede tomar una actitud quejumbrosa y hablará reiteradamente de su trabajo, 

lo cual incrementaría los conflictos en el ámbito familiar, llegando en algunos 

casos a la separación matrimonial o relaciones críticas con miembros de su 

familia (Ahola, Honkonen, Isometsä, Nykyri y Kalimo, 2006; Ekstedt, y 

Fagerberg, 2005; Pinto, Lima, y López Da Silva, 2005; Lindgard, 2004 yLeiter, 

1990). 

En lo que respecta al trabajo, el resultado más evidente sería una baja en el 

rendimiento laboral (Gil-Monte y Peiró, 1997; Peiró, Luque, Melia y Los 

Certales, 1991), cambio en el modo de ver a los demás, tendencia a tratar los 

problemas y no a las personas, endurecimiento de sus afectos y emociones, 

cayendo en la rutina, lo que suele llevar implícito una menor atención y 

sensibilidad de las necesidades y sentimientos de la persona que demanda 

ayuda. Esta deshumanización puede incluso acarrear consecuencias como el 

uso compulsivo de drogas y alcohol (Toppinen-Tanner, Ojajärvi, Vaanänen, 

Kalimo y Jäppinen, 2005; Cunradi, Greiner, Ragland y Fisher, 2003; Maslach y 

Jackson, 1981), entre otras manifestaciones.  

 

2.1.4 Teorías y Modelos explicativos acerca del Burnout: 

 

A continuación, se hará referencia a modelos que fueron elaborados por 

distintos autores con el propósito de explicar el desarrollo y etiología del 

proceso del síndrome de burnout. Esta perspectiva ha sido sistematizada, entre 

otros, por Gil-Monte y Peiró (1997).   
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2.1.4.1. Teoría sociocognitiva:  

 

Este grupo explicativo da modelos desarrollados en el marco de la teoría 

sociocognitiva del yo (Cherniss, 1993), la cual se destaca un papel basado en 

variables del Self (autoeficacia, autoconfianza, autoconcepto, etc.) para explicar 

el desarrollo del síndrome. 

Uno de los modelos más representativos de este grupo es el de Harrison 

(1983), quien postula que las variables eficacia y competencia son claves en el 

desarrollo del proceso de burnout.   

Estos individuos que se inician en la vida profesional de servicios de ayuda 

comienzan altamente motivados y generará que la eficacia percibida y los 

sentimientos de competencia social del individuo se vean aumentados. No 

sería así cuando dicha motivación va acompañada de factores de barrera, ya 

que la consecución de los objetivos se dificultará y habrá una disminución en 

los sentimientos de autoeficacia, que con el tiempo derivará en síndrome de 

burnout.  

El concepto de autoeficacia nospresenta destreza, combinada con la creencia 

de que uno puede ejercer el control sobre los eventos que afectan la propia 

vida. El logro exitoso e independiente de las propias metas mejora esta 

autoeficacia, no así el fracaso del sujeto, que lo llevaría a una derrota 

psicológica, lo que disminuiría la autoeficacia y con el tiempo, aparecería el 

síndrome de burnout.  
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2.1.4.2. Teorías del intercambio social:  

 

Conforme lo anterior podemos distinguir un segundo grupo que se 

alimenta de los modelos elaborados desde las Teorías del intercambio social 

(Hobfoll y Fredy, 1993), quienes señalan que el Síndrome de Burnout se 

genera a raíz de una falta de equidad o falta de ganancia que desarrollan los 

individuos como resultado del proceso de comparación social cuando 

establecen relaciones interpersonales. 

En relación con los planteamientos de esta teoría, Buunk y Schaufeli (1993) 

postulan que el Síndrome de Burnout tiene doble origen en primer lugar tiene 

relación con los procesos de intercambio social respecto a sus clientes que 

atiende, dentro de lo cual se identifican tres fuentes de estrés relevantes: la 

incertidumbre, la percepción de inequidad y la falta de control (Horn y 

Schaufeli, 1995; Buunk, Schaufeli e Ybema, 1994; Dierendonck et al., 1994).   

Mientras otra identifica procesos de afiliación y comparación social con 

respecto a los compañeros de trabajo, donde la falta de apoyo social en el 

ámbito laboral es crucial en el desarrollo del síndrome, provocando en el 

individuo miedo a las críticas o a ser tachado de incompetente. Sin embargo, 

ciertos profesionales pueden rehuir del apoyo social, debido a que lo 

interpretan como una amenaza para la autoestima (Buunk y Schaufeli, 1993).  
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2.1.4.3. Teoría organizacional:  

 

Otro tercer grupo considera los modelos elaborados desde la teoría 

organizacional (Cox, Kuk y Leiter, 1993 y Winnubst, 1993). Incluye como 

antecedente del síndrome las disfunciones del rol y la falta de salud 

organizacional (Fogarty, Singh, Rhoads y Moore, 2000). Además, enfatiza la 

importancia de los estresores del contexto de la organización y las estrategias 

de afrontamiento.  

El modelo de Winnubst (1993) enfatiza la importancia de las variables 

estructurales, clima organizacional y cultura, en la etiología del síndrome. Los 

antecedentes del síndrome variarían dependiendo del tipo de estructura 

organizacional y de la institucionalización del apoyo laboral.   

Otro aspecto es señalar que el apoyo social puede estar relacionado con la 

forma dela estructura de la organización. Así el apoyo social en el trabajo 

puede influir en forma importante sobre percepciones del sujeto hacia la 

estructura organizacional. Asimismo, a través del apoyo social es posible inferir 

sobre las diversas disfunciones que se derivan de cualquier tipo de estructura 

organizacional. (Salanova, Martínez y Lorente, 2005; Chau-wai Yan y So-Kum 

Tang, 2003; Bühler y Land, 2003; Martin y Schinke, 1998; Winnubst, 1993).  
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2.1.4.4. Modelo teórico cognitivo:  

 

Plantea que las percepciones de cada sujeto generan un filtro a diversas 

situaciones y de esta manera no todo hecho va a generar sujetos estresados. 

Con respecto a esto, el proceso de burnout depende como atiende el 

profesional a sus clientes, en donde lo ideal de la situación sería un “interés 

distante”, no involucrándose más para buscar un equilibrio entre la objetividad y 

el acercamiento emocional. Mucha identificación o distancia como también 

asumir o no la responsabilidad, constituirían una forma de enfrentar la realidad, 

pudiendo contribuir al desgaste profesional. 

 

2.1.4.5. Modelo causal: 

 

El modelo generado por Maslach y Schaufeli (1993), manifiestan que la 

existencia de mecanismos mediadores que estarían interrelacionados con 

determinados estresores. Puede distinguir en los individuales de interacción y 

los del sistema.   

Cuando hablamos de factores individuales internos, involucra la capacidad 

asertiva, toma de conciencia y las características de personalidad, mientras 

que,en factores externos de interacción, esta comunicación directa y abierta 

como también la capacidad de responsabilidad compartida. En los factores 

externos del sistema distingue apoyo grupal del servicio y la capacidad de 

generar políticas de salud mental adecuadas, entre otros (Schaufeli, 2005). 
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Respecto de mecanismos mediadores planteados por Maslach, estos se 

relacionan con factores individuales y también diferentes influencias en 

distintos factores dependientes en cada situación. Además, refiere que la 

estrategia adecuada para enfrentar el síndrome sería la prevención, abarcando 

distintas áreas como un modo de preparar al sujeto parala realidad en la cual 

va a trabajar.  

 

2.1.4.6. Modelo estructural sobre antecedentes y consecuencias del 

Síndrome de Burnout:  

 

Si bien todos los modelos vistos anteriormente  no dan una visión que 

integre el  síndrome de burnout y su etiología, Gil-Monte, Peiró y Valcarcel 

(1995) han considerado en un modelo aquellas variables de tipo personal, 

interpersonal y organizacional (Gil-Monte y Peiró, 1997) basados en las 

variables de competencia consideradas por Harrison (1983), más la 

autoeficacia (Cherniss, 1993) y la autoconciencia (Thompson y cols. 1993), en 

conjunto con la interacción social y sus consecuencias (Buunk y Schaufeli, 

1993 y Hofoll y Fredy, 1993); todo ello complementado con las variables 

organizacionales del entorno de trabajo, particularmente referidos a la 

estructura y clima (Winnubst, 1993); disfunciones de rol y estrategias de 

afrontamiento. Así, por medio del enfoque transaccional, integra diversas 

variables del Yo que tienen relacióncon el desempeño laboral y entorno 

inmediato y mediato.  
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En este marco, Gil-Monte (2000) han señalado que el síndrome de burnout no 

es estrés psicológico y debe ser reconocido como la respuesta a fuentes de 

estrés crónico y de esta manera seria un mecanismo de afrontamiento y 

autoprotección al estrés generado por la relación profesional-cliente, y por la 

relación profesional-organización.   

Así, todosujeto crea conductas de despersonalización como forma de 

afrontamiento, por lo que el síndrome sería un paso intermedio en la relación 

estrés- consecuencias del estrés, la cual, de permanecer en el tiempo, tendría 

consecuencias nocivas para todo ser humano.  

Con respecto a los postulados de Gil-Monte et al. (1997) que proponen que el 

burnout sería un tipo de mecanismo de afrontamiento, puede constatarse que 

tiene puntos en común con los postulados de Maslach (2003), los cuales 

señalan la existencia de factores externos e internos que ejercerían una 

influencia en la aparición del Síndrome.   

Estas visiones constituyen supuestos de gran interés, ya que permitirían de 

algún modo explicar el síndrome de burnout, qué estrategias y cursos de 

acción a utilizar y, por otra parte, cuáles son los mecanismos mediadores que 

estarían interrelacionados con dichos factores.   

 

2.1.4.7.  Proceso del síndrome de burnout:  

 

El síndrome de burnout ha sido conceptualizado por algunos autores 

(Maslach y Leiter, 1997; Gil-Monte, Peiró y Valcarcel, 1995; Lee y Ashforth, 
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1993; Burke y Dezca, 1986; Edelwich y Brodsky, 1980) como un proceso 

creciente, que se instaura de manera paulatina, seguido por etapas en su 

evolución, sin embargo, es en esto último donde difieren algunos 

investigadores, ya que existen distintos planteamientos en cuanto a cuáles 

serían dichas etapas.  

A continuación, se mencionarán algunas de las propuestas hechas por 

diferentes autores: 

El proceso del síndrome de burnout, según el modelo propuesto por Edelwich y 

Brodsky (1980) y Carlotto y Gobbi (2001), es el siguiente: 

 

2.1.4.8. Etapa de idealismo y entusiasmo:  

 

El sujeto tiene mucha energía para sus labores en el trabajo, 

expectativas poco realistas sobre él y aún no sabe lo que puede alcanzar con 

su labor. Además, tiene mucho involucramiento con los pacientes o clientes, 

recurrentes y una sobrecarga de trabajo voluntario.  

Los primeros años de su profesión está muy movilizado por motivaciones 

intrínsecas y tiene una supervaloración de su capacidad profesional, no 

reconociendo límites internos y externos que puedan influenciar el trabajo 

ofrecido al paciente.  

Su frustración enesta etapa lo lleva al sentimiento de desilusión, haciendo que 

pase a la siguiente fase, la de estancamiento. 
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2.1.4.9. Etapa de estancamiento-apatía-distanciamiento:  

 

En esta etapa hay una disminución de actividades desarrolladas cuando 

el sujeto observa la irrealidad de sus expectativas, ocurriendo la pérdida del 

idealismo y del entusiasmo. El sujeto empieza a darse cuenta de que necesita 

realizar algunos cambios, pasando a repensar su vida profesional.  

Si se presentan dificultades en superarla, puede que el individuo se movilice a 

la siguiente etapa, la de la apatíaque considera el núcleo central del síndrome 

de burnout. La frustración de las expectativas lleva al individuo a la paralización 

de sus actividades, desarrollando apatía y falta de interés. Empiezan a surgir 

los problemas emocionales y físicos.   

Una de las reacciones comunes en esta fase es la tentativa de retirada de la 

situación frustrante. El contacto con el paciente o recurrente es irritado, ocurren 

las ausencias al trabajo y en muchas situaciones, se da el abandono de éste o 

inclusive de la profesión. Si tales comportamientos empiezan a volverse 

constantes, se abre el camino para la última etapa del burnout: el 

distanciamiento.  

La persona en el distanciamiento sesiente frustrada en sus labores de trabajo, 

presentando un sentimiento de vacío que lo traduce en distancia emocional y 

de desvalorización general por su profesión. Tiene una inversión del tiempo 

dedicado al trabajo con relación a la primera etapa. El entusiasmo e idealismo 

profesional pasa en forma drástica a no arriesgar la seguridad del puesto de 

trabajo, pues cree que, a pesar de ser inadecuado, posee compensaciones 
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(por ejemplo, el sueldo) que justifican la pérdida de la satisfacción (Carlotto y 

Gobbi, 2001). 

Todo lo anterior se sumaría a mucho exceso o sobreesfuerzo cuando el sujeto 

da una respuesta emocional a ese desajuste. Por ende, la situación exige una 

adaptación psicológica del sujeto.  

Es así que el síndrome de burnout sería una fase terminal del proceso y 

respondería ante una situación laboral intolerable, siendo la expresión visible 

de la pérdida de ilusiones y una gran desmoralización.  

Con lo anterior expuesto se puede agregar que los autoressi comparten las tres 

dimensiones propuesta por Maslach desde un principio, así como su 

explicación de desarrollo del proceso de burnout, sólo diferenciándose en 

algunos casos, en las denominaciones de cada etapa, pero éstas persistirían 

con elementos en común.   

En otro orden de ideas, Gil-Monte, Peiró y Valcarcel (1995), consideran como 

una alternativa teórica que el proceso del síndrome de burnout comienza con la 

dimensión relacionada con la baja realización personal en el trabajo, pero en 

forma paralela, se van presentando sentimientos altos de agotamiento 

emocional.  Ante esta situación, el sujeto presenta como estrategia de 

afrontamiento las actitudes de despersonalización, para enfrentar la cronicidad 

de las dos dimensiones antecedentes, que son generadas por su trabajo (Gil-

Monte y Peiró, 1997).   
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2.1.5. Carabineros deChile 

 

Dada sus características peculiares, se reseña brevemente sobre el ser 

de la organización en la cual se ha efectuado la presente investigación. 

Carabineros de Chile fue fundado en 1927, fusionando la Policía Fiscal con el 

Cuerpo de Carabineros, instituciones policiales existentes a la fecha. Acorde 

con su carácter militar, en la denominación de los grados del personal 

predomina hasta hoy la nomenclatura castrense, considerando dos 

escalafones: de Oficiales y Personal (Miranda, 2006). 

Constituye una policía nacional que tiene despliegue operativo y jurisdicción en 

todo el territorio de Chile, cumpliendo roles de policía urbana y rural, sin 

perjuicio de compartir determinadas funciones con la Policía de Investigaciones 

de Chile. 

En la actualidad, Carabineros impulsa múltiples acciones de desarrollo 

institucional tendientes a lograr una mayor adaptación y una mejor respuesta a 

su entorno, manteniendo preocupación constante por conservar los altos 

niveles de eficacia y eficiencia, considerando prioritario el mantener la calidad 

de vida para su personal (Bernales, 2008).  

Desde el punto de vista operativo, su principal estrategia se articula a través del 

trabajo integrado con la comunidad, lo que significa una verdadera asociación 

entre Carabineros y los ciudadanos en la resolución de problemas, 

manteniendo siempre su orientación de “servicio público” (Carabineros, 2006). 

La misión institucional de Carabineros de Chile tiene rango constitucional, ya 

que la Carta Fundamental del país establece que esta institución existe para 
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dar eficacia al derecho, garantizar el orden público y la seguridad pública 

interior, en todo el territorio de la República. 

Sin perjuicio de ello, el Plan Estratégico Institucional Bicentenariooperacionaliza 

esta misión constitucional declarando que “la institución brinda seguridad a la 

comunidad en todo el territorio nacional mediante acciones prioritariamente 

preventivas, apoyadas por un permanente acercamiento a la comunidad. 

Privilegia la acción policial eficaz, eficiente, justa y transparente” (Carabineros, 

2006). 

Sobre esta base legal y doctrinaria, se manifiesta la visión de Carabineros de 

Chile, como: “Ser una Institución policial de primer orden a nivel nacional e 

internacional, inspirada en valores trascendentales como vocación de servicio, 

disciplina, honradez, lealtad, valentía, tolerancia e imparcialidad. Contar con 

personal profesional, poseedor de un profundo respeto por las personas, 

motivado y con el equipamiento necesario para asumir la protección de ellas; 

Ser innovadora, incorporar las más avanzadas tecnologías y ser eficiente en la 

utilización de los recursos asignados. Ser una Institución integrada con la 

comunidad, que cuida de los suyos y se esmera en entregar un servicio de 

calidad, que la legítima y la hace requerida por la sociedad”. 

Avalando la percepción de los chilenos sobre la organización, existen diversos 

estudios que muestran una alta confianza ciudadana. Por ejemplo, la Encuesta 

Nacional CERC (2005 y 2006) expresa que “Carabineros de Chile es la 

institución que tiene la mayor confianza ciudadana” y “es la institución pública 

que se percibe tiene el menor grado de corrupción, considerando el universo de 

todas las instituciones públicas y privadas del país”. Esto también se constata 



52 

 

en sus estudios desde el año 1990 a la fecha. También, el Índice Paz 

Ciudadana –Adimark de junio 2005, en su medición de las autoridades 

respecto de la delincuencia, indica que la ciudadanía considera como 

institución mejor evaluada a Carabineros de Chile. La “Encuesta de Corrupción 

2005: Percepción y Realidad” del Instituto Libertad y Desarrollo, también 

establece que es “la institución chilena percibida como la menos corrupta de 

todas las entidades públicas del país”, entre otras mediciones. 

Debido a la alta percepción ciudadana, que se evidencia tanto en las encuestas 

y estudios de opinión pública como en la calidad de servicios que entrega, se 

puede colegir que se genera un círculo virtuoso que produce presión hacia los 

funcionarios de dicha organización, ante su convicción personal y valórica de 

cumplir con las expectativas de confianza ciudadana depositadas en ellos, lo 

que si bien es altamente positivo, genera un gran desgaste emocional y 

proclividad a cursar algún cuadro clínico laboral como los estudiados en la 

presente investigación. 

 

2.2. Marco Referencial 

2.2.1. Burnout en personal de la salud 

 

 Al realizar una revisión bibliográfica con respecto a los temas de 

importancia para esta investigación, en una primera instancia se investigó 

sobre la prevalencia de burnout en profesionales del área de la salud. En este 

sentido existen dos investigaciones que aportan interesantes datos e 
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información ya que no solo se preocupa de personal del área de la salud, sino 

que recopilaron información de personal de la salud que trabaja en 

instalaciones de las fuerzas armadas. El primer estudio realizó la investigación 

en 60 Cirujanos Dentistasdel Centro Médico Naval (Bedoya, 2015), en donde 

se logróestablecer que existen profesionales con Síndrome de Burnout y otros 

en riesgo. La prevalencia del burnout para esta población fue del 25%, en 

donde la dimensión más afectada fue la de Realización o Logro personal. 

El segundo estudio analizó a 117 cirujanos dentistas que laboran en hospitales 

de las Fuerzas Armadas, Seguridad Social y MINSA (Ministerio de Salud) de 

Lima y Callao(Velásquez&Gutiérrez, 2010). Para este estudio, se aplicó el 

cuestionario Maslash Burnout Inventory y una ficha de datos personales. Los 

resultados mostraron que el 44,6 % de los cirujanos dentistas presenta 

Síndrome Burnout en nivel severo y se encontró asociaciones estadísticamente 

significativas con las variables sexo y presencia de problemas de salud. 

Según Lozan et cols (2008) En su estudio “Descripción de los niveles de 

Burnout en diferentes colectivos profesionales”, estableció que el personal de 

salud tiene los niveles más altos en la dimensión Cansancio Emocional en 

relación con el resto de grupos profesionales considerados. 

Si bien hasta el momento la mayoría de los estudios señalan la concreta 

amenaza que presenta el burnout en personal de la salud, existen también 

estudios que señalan que el Síndrome de Burnout puede ser bien manejados 

por todos aquellos que trabajan en el ámbito de la salud si fuesen informados y 
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prevenidos sobre el mismo, también enseñándoles como tolerar o deshacerse 

de todas aquellas situaciones que generasen emociones encontradas con uno 

mismo o con las diversas personas (directivos, colegas, personal de 

enfermería, familiares, amigos, etc.) que tratan diariamente (Thomaé, 2006). 

 

 

2.2.2. Burnout en personal policial 

 

 Las investigaciones en esta área aportan mucha información y de gran 

relevancia para las futuras discusiones de esta investigación. De esta temática 

existen estudios tantos nacionales como internacionales, la presente revisión 

abarca estudios realizados en Europa y América principalmente. 

En España Hernández-Martín (2006), se estableció el nivel de prevalencia en 

133 funcionarios de vigilancia de un centro penitenciario, quienes realizan una 

actividad laboral encaminada a garantizar la seguridad interior de la prisión, 

además se estableció la relación con variables sociodemográficas (edad, sexo, 

estado civil y nivel de estudios), la experiencia profesional y la categoría laboral 

(Vigilancia-1 y Vigilancia-2). Los resultados indicaron que el 43,60% de los 

sujetos padece burnout en grado alto. 

Por otra parte, en México se realizó un estudio que reporto la frecuencia de 

burnout en la Policía Preventiva de la Ciudad de México y qué variables 

sociodemográficas se asocian a éste. La muestra consistió en 244 policías 
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elegidos por conveniencia con edad de 20 a 58 años. Se utilizó para la 

evaluación el Maslach Burnout Inventory para profesionales de servicios 

humanos (MBI-HSS), el cual mide despersonalización, agotamiento emocional 

y baja realización personal. Este estudio no presento relación entre escolaridad 

o edad con burnout. Tampoco se asoció el sexo de los policías como factor de 

riesgo para burnout (Sánchez-Nieto, 2012). 

 

A nivel latinoamericano existen estudios como el de “Prevalencia del síndrome 

de quemarse en el trabajo en policías de Cali” (Prowesk, Moreno & Beithia 

2013) que señala que no se encontró prevalencia del síndrome de burnout en 

el trabajo en la población de estudio, sin embargo, se considera que la 

puntuación en la escala desgaste emocional, puede potencializar la prevalencia 

del síndrome. 

A nivel nacional una de las investigaciones más importantes del área es la 

realizada por Mella (2007), aquí se realizóuna investigación cuantitativa para 

verificar la presencia de Síndrome de Burnout y su relación con estrategias de 

afrontamiento al estrés, efectuada a 115 Carabineros de ambos sexos, de 

determinadas unidades especializadas de Carabineros de Chile, a quienes se 

les aplicó el Maslach Burnout Inventory (MBI) y la Escala de Evaluación de 

Técnicas de Afrontamiento (C.O.P.E.). Se constató que un alto porcentaje 

(48,7%) del personal que labora en tales unidades policiales que se preocupan 

de problemáticas humanas de complejidad e impacto (maltrato y abuso de 
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menores, muertes por accidentes de tránsito y delitos de magnitud), muestran 

altos indicadores del síndrome 

Todas estas investigaciones mencionadas anteriormente complementan con 

información teórica los posibles resultados que se obtendrán en esta 

investigación, a su vez sirven de punto de comparación para establecer niveles 

de normalidad o anormalidad de los datos obtenidos. Para este caso en 

particular se tomaron en cuenta los estudios que presentaban características 

similares a las que se trataran para así, poder utilizarlas como referencia 

pertinente para los resultados y discusiones. 
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CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 
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3.1 Paradigma investigativo 

 

 En el afrontamiento científicodel problema metodológico, se debe 

analizar qué modelo o enfoque conceptual es el más adecuado para realizar 

con éxito la investigación. El paradigma elegido marca los procedimientos de 

estudio que se debe seguir en la investigación. Es evidente que cada 

paradigma mantiene una concepción diferente de lo: qué es la investigación, 

cómo investigar, qué investigar y para qué sirve la investigación. 

Las diferentes aristas o conceptualizaciones existentes del término paradigma 

no es obstáculo para que exista un consenso sobre la idea de paradigma, 

entendido como un conjunto de creencias y actitudes, una visión del mundo 

compartida (Hernández Sampieri, Fernández, & Baptista, 2010). El paradigma 

como fuente de métodos, problemas y normas de resolución aceptados por una 

comunidad de científicos señala las hipótesis y supuestos que deben ser 

contrastados, el método y la instrumentación necesarios para el contraste. La 

noción de paradigma es la expresión del modo que en un determinado 

momento tiene una comunidad científica de enfocar los problemas (Kunh, 

1984). Los procesos investigativos, que se precien como tal, deben exponer 

cuales son los supuestos con los que parte la investigación, con el propósito de 

informar a la comunidad científica la forma de proceder y la forma de entender 

las conclusiones a las que puede llegar. Así, es necesario nuevamente tener 

presente lo que nos señala Thomas Kunh en la “La estructura de las 
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revoluciones científicas” acerca de paradigma como: “realizaciones científicas 

universalmente reconocidas que, durante cierto tiempo proporcionan modelos 

de problemas y soluciones a una comunidad científica”. Es decir, de alguna 

forma el trabajo cotidiano de la ciencia se ha organizado en torno a un 

paradigma. En su sentido más amplio, un paradigma representa una matriz 

disciplinaria, que abarca generalizaciones, supuestos, valores, creencias y 

ejemplos corrientemente compartidos de lo que constituye el interés de la 

disciplina (Kunh, 1971). Sin embargo, y debido a las diferentes premisas que 

las sustentan desde el siglo pasado tales corrientes se han “polarizado” en dos 

aproximaciones principales para indagar: el enfoque cuantitativo y el enfoque 

cualitativo de la investigación (Hernández Sampieri, Fernández, & Baptista, 

2010) 

El modo de acercamiento y planteo de la presente investigación se apoya en el 

paradigma cuantitativo.  Este permite un estudio secuencial, riguroso y 

probatorio del tema a tratar. Parte de una idea, que va acotándose y, una vez 

delimitada, se derivan objetivos y preguntas de investigación, se revisa la 

literatura y se construye un marco o una perspectiva teórica. De las preguntas 

se establecen hipótesis y determinan variables; se desarrolla un plan para 

probarlas (diseño); se miden las variables en un determinado contexto; se 

analizan las mediciones obtenidas (con frecuencia utilizando métodos 

estadísticos), y se establece una serie de conclusiones respecto de la(s) 

hipótesis (Hernández Sampieri, Fernández, & Baptista, 2010). 
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De esta forma, la naturaleza del objeto de estudio impone un modelo 

cuantitativo por la importancia que otorga al método científico, y si aceptamos 

la afirmación de Bunge "Donde no hay método científico no hay ciencia" (en 

Jiménez; Tejada, 2004), podemos determinar, que la investigación científica es 

la acción de aplicar el método científico; es decir, entre investigación científica y 

conocimiento científico se sitúa el método científico. Así pues, entendemos por 

método científico el procedimiento mediante el cual obtenemos el conocimiento 

de la realidad. 

La presente investigación, cumple con todas las características expuestas 

anteriormente y se han ido, y seguirán desarrollando a través de los capítulos 

del presente documento. Un problema concreto, preguntas específicas, revisión 

literaria del tema de la cual derivan hipótesis sometida a pruebas mediante el 

empleo de los diseños de investigación; la recolección de datos, que 

posteriormente se analizaran bajo métodos estadísticos; todo esto cuidando la 

objetividad de la investigación. Los fenómenos que se observan y/o miden no 

deben ser afectados por el investigador. Éste debe evitar en lo posible que sus 

temores, creencias, deseos y tendencias influyan en los resultados del estudio 

o interfieran en los procesos y que tampoco sean alterados por las tendencias 

de otros (Grinnell, Unrau y Williams, 2005). La descripción y relación de las 

edades, antigüedad laboral y puntaje en el cuestionario MIB-HSS en los sujetos 

evaluados es posible de determinar, a través del paradigma planteado para 

esta investigación. 
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3.2 Metodología de la Investigación 

 

 

 La metodología cuantitativa de acuerdo con Tamayo (2007), consiste en 

el contraste de teorías ya existentes a partir de una serie de hipótesis surgidas 

de la misma, siendo necesario obtener una muestra, ya sea en forma aleatoria 

o discriminada, pero representativa de una población o fenómeno objeto de 

estudio.La metodología cuantitativa utiliza la recolección y el análisis de datos 

para contestar preguntas de investigación y probar hipótesis establecidas 

previamente, y confía en la medición numérica, el conteo y frecuentemente el 

uso de estadística para establecer con exactitud patrones de comportamiento 

en una población. 

El Método cuantitativo tiene su base en el positivismo, que busca las causas 

mediante métodos tales como el cuestionario y producen datos susceptibles de 

análisis estadístico, por ello es deductivo. Para el positivismo, la objetividad es 

muy importante, el investigador observa, mide y manipula variables; además de 

que se desprende de sus propias tendencias y es que la relación entre éste y el 

fenómeno de estudio es independiente. 

Rodriguez Peñuelas (2010), señala que el método cuantitativo se centra en los 

hechos o causas del fenómeno social, con escaso interés por los estados 

subjetivos del individuo. Este método utiliza el cuestionario, inventarios y 

análisis demográficos que producen números, los cuales pueden ser 

analizados estadísticamente para verificar, aprobar o rechazar las relaciones 
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entre las variables definidas operacionalmente, además regularmente la 

presentación de resultados de estudios cuantitativos viene sustentada con 

tablas estadísticas, gráficas y un análisis numérico. 

En este sentido, el método cuantitativo de acuerdo con Hernández, Fernández 

y Baptista (1997) manifiestan que usan la recolección de datos para probar 

hipótesis, con base en la medición numérica y el análisis estadístico, para 

establecer patrones de comportamiento y probar teorías, además señalan que 

este enfoque es secuencial y probatorio, cada etapa precede a la siguiente y no 

podemos eludir pasos, el orden es riguroso, aunque desde luego, podemos 

redefinir alguna fase y parte de una idea, que va acotándose y, una delimitada, 

se derivan objetivos y preguntas de investigación, se revisa la literatura y se 

construye un marco o una perspectiva teórica. De las preguntas se establecen 

hipótesis y determinan variables; se desarrolló un plan para probarlas (diseño); 

se miden las variables en un determinado contexto; es analizan las mediciones 

obtenidas (con frecuencia utilizando métodos estadísticos), y se establece una 

serie de conclusiones respecto de las hipótesis. 

  



63 

 

 

3.3 Tipo y características del estudio 

 

 

Cuando se seleccionan variables del tema a abordar y se mide cada una 

de ellas independientemente, se busca describir lo que se investiga. Esto es lo 

que se pretende, en una primera instancia, en la presente investigación. Este 

tipo de investigación descriptiva es particularmente interesante para determinar 

el estado de la cuestión de cualquier evento, tratando de identificar sus factores 

más destacados sobre los cuales, después, realizar estudios más profundos. 

Otro de los potenciales de este tipo de investigación es aquel que permite 

describir, comparar y clasificar los datos y tener una visión holística el 

fenómeno estudiado. Tiene como ventaja que al abarcar muchas variables 

permite elaborar una descripción general del estado de un determinado 

problema (Jiménez; Tejada, 2004). 

   Los estudios descriptivos —por lo general— son la base de las 

investigaciones correlaciónales (Hernández Sampieri, Fernández, & Baptista, 

2010).  
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3.4 Diseño de Investigación 

 

 

En la investigación cuantitativa el plan o estrategia concebida para 

responder a las preguntas de investigación, de forma práctica y concreta, es de 

carácter trascendental para que el producto final de estudio sea válido. En otras 

palabras, el diseño guiará lo que se debe hacer para alcanzar los objetivos, 

contestar las interrogantes que se han planteado y analizar la certeza de las 

hipótesis formuladas. Bajo el paradigma cuantitativo, el investigador utiliza su o 

sus diseños para analizar la certeza de las hipótesis formuladas en un contexto 

en particular o para aportar evidencia respecto de los lineamientos (Hernández 

Sampieri, Fernández, & Baptista, 2010). 

Cuando se observan situaciones existentes, sin intervención ni intencionalidad 

por parte del investigador se hace referencia a un diseño de investigación no 

experimental. Estos estudios se realizan sin la manipulación deliberada de 

variables y en donde sólo se observan los fenómenos en su ambiente natural 

para después analizarlos (Hernández Sampieri, Fernández, & Baptista, 2010). 

Así, en la presente investigación se obtendrán datos recolectados sin 

intervención alguna de las variables en cuestión. 

Desde la perspectiva del momento de la recolección de datos es importante 

señalar que se pueden hacer distinciones dependiendo de las ocasiones en las 

que la investigación se pueda centrar. Cuando la recolección se realiza en un 

solo momento se denomina diseño de investigación transeccional o transversal. 
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Tomando en cuenta todo lo anterior la presente investigación se cataloga 

dentro del diseño de la investigación como transeccional correlacional-causal. 

Este diseño describe relaciones entre dos o más variables en un momento 

determinado (Hernández Sampieri, Fernández, & Baptista, 2010). 
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3.5. Universo, población, muestra. 

 

 

El alcance temporal de la investigación es transeccional, es decir, 

llevado a cabo en un periodo de tiempo relativamente corto que permite 

obtener datos de las variables a estudiar. El diseño de tipo descriptivo 

correlacional permite determinar el estado de las variables y, a su vez, 

clasificarlas y compararlas para su posterior análisis. 

Para el proceso cuantitativo la muestra es un subgrupo de la población de 

interés sobre el cual se recolectarán datos, y que tiene que definirse o 

delimitarse de antemano con precisión, éste deberá ser representativo de dicha 

población (Hernández Sampieri, Fernández, & Baptista, 2010). La muestra en 

la presente investigación es no probabilística en donde la elección de los 

elementos no depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las 

características de la investigación. Aquí el procedimiento no es mecánico ni con 

base en fórmulas de probabilidad, sino que depende del proceso de toma de 

decisiones de un investigador y, desde luego, las muestras seleccionadas 

obedecen a otros criterios de investigación (Hernández Sampieri, Fernández, & 

Baptista, 2010). 

La muestra no es aleatoria producto del contexto en el cual se ha desarrollado 

la investigación, la cual se ha llevado en un espacio físico definido (centro 

médico y dental de Carabineros, Viña del Mar), por ende,se debió seleccionar 
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de manera no aleatoria a aquellos sujetos que cumplieron con los criterios de 

inclusión y que no mantengan ningún factor descrito en los criterios de 

exclusión con los cuales delimitamos la investigación. 

La población del estudio corresponde a la dotación total de Carabineros de 

Chile y profesionales de la salud que se desempeñan en el centro médico y 

dental de Carabineros de Viña del Mar, de la Provincia de Valparaíso. Los 

sujetos serán reclutados voluntariamente. 
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3.6Instrumentos de recolección de datos 

 

 

 El material para la evaluación consta de los siguientes instrumentos (ver 

Anexos) señalados a continuación: 

 

 -Planilla de registro sociodemográfico: De elaboración propia que 

recopila datos de edad, sexo, antigüedad laboral y función dentro del centro de 

todos los sujetos evaluados. 

  

-Maslach Burnout Inventory – Human Services Survery (MBI-HSS): 

En su versión para profesionales de servicios humanos, para la medida del 

burnout y de las tres dimensiones CE, cansancio emocional, DP 

despersonalización y RP realización personal. 

 

Desarrollado por Maslach y Jackson (1981) y adaptado al castellano por E. 

Seisdedos (1997). Posteriormente adaptado para Carabineros de Chile por 

Briones (2003).  

Este es el instrumento de mayor utilización en el ámbito mundial, debido a su 

validez de constructo (Gil-Monte, Carretero, Roldán y Núñez-Roldán, 2005; 

Montalbán, Bonilla e Iglesias, 1996; Gil-Monte, Peiró y Valcárcel, 1995; Gil-
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Monte y Schaufeli, 1991; Perlman y Hartman, 1982; Maslach y Jackson, 1986 y 

1981). 

Es un cuestionario que consta de 22 preguntas sobre una escala tipo Likert, 

indicando a los participantes la frecuencia con la que han experimentado los 

sentimientos o actitudes del enunciado desde 0 (nuca) hasta 6 (todos los días. 

Los ítems están redactados en forma de afirmaciones que se refieren a las 

emociones, sentimientos y actitudes que el trabajador muestra hacia las tareas 

que tiene que realizar y las personas usuarias o receptoras de sus servicios. 

 

El cuestionario tiene una estructura tridimensional, conforme al modelo y 

conceptualización explicativa que tienen del burnout las mismas autoras del 

test, evaluando las dimensiones o factores CE cansancio o agotamiento 

emocional, DP despersonalización y RP realización o logro personal. 

 

ESCALAS FACTORIALES 

 Cansancio o agotamiento emocional; compuesta por 9 ítems que 

describen los sentimientos y creencias de una persona que se siente 

emocionalmente agotada. 

-La puntuación máxima es de 54 puntos. 

-Los ítems de la escala en CE son 1,2,3,6,8,13,14,16 y 20. 

 

 Despersonalización; Compuesta por 5 ítems que expresan 

fundamentalmente indiferencia, ausencia de sentimientos de empatía e 

impersonalidad en el trato a los usuarios del servicio. 
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-La puntuación máxima es de 30 puntos. 

-Los ítems de la escala en DP son 5, 10, 11, 15 y 22 

 

 Realización o Logro personal; describe sentimientos de éxito, 

competencia, realización personal y satisfacción por el trabajo que realiza y es 

la escala que se relaciona de manera inversa con el burnout. 

-La puntuación máxima es de 48 puntos. 

-Los ítems de la escala RP son 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 y 21. 

 

En cuanto a los resultados, tanto el constructo burnout como cada una de sus 

dimensiones son consideradas como variables continuas y las puntuaciones de 

los sujetos son clasificadas mediante un sistema de percentiles para cada 

escala. 

Siendo los sujetos que puntúen alto en Cansancio o agotamiento emocional y 

Despersonalización, pero puntúen bajo en realización o logro personal, los que 

presenten burnout. 

En el MBI original de 1986 las autoras utilizaron los percentiles 1 al 33 como 

categoría baja, los percentiles del 34 al 66 como media y por percentiles 67 al 

99 como categoría alta para la clasificación de la variabilidad de los resultados 

(Maslach y Jackson, 1986). Aunque las autoras de este cuestionario advierten 

que la clasificación tripartita de los resultados de un grupo en niveles bajo, 

medio y alto de burnout para cada tercio no debería utilizarse como 

herramienta de diagnóstico clínico, se hace necesaria su valoración para el 
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reconocimiento del mismo, por las graves consecuencias que el burnout 

pudiera tener para las personas afectadas, 

Poe ello, las puntuaciones del MBI se deben situar en relación a las obtenidas 

por un grupo normativo de referencia. En esta ocasión se utilizarán los criterios 

normativos obtenidos en España de Gil-Monte y Peiró (2000) para determinar 

el grado de burnout (alto, medio, bajo) de una muestra. Estos autores 

emplearon en su investigación, al igual que en el estudio de Maslach y Jackson 

(1981), una clasificación tripartita de los resultados del MBI. Conformando un 

patrón de puntuaciones iguales o superiores a 25 en cansancio o agotamiento 

emocional y a 9 en despersonalización, junto con las iguales o inferiores a 35 

en realización personal, es indicativo de claro burnout. 

 

 

  



72 

 

 

3.7. Técnicas de recolección de datos 

 

 

Este análisis tuvo especial cuidado al obtener los antecedentes 

considerados en la investigación. Lo anterior permitió aplicar  un instrumento 

debidamente validado y confiable como es el cuestionario de Maslach Burnout 

Inventory Human Services Survery (MBI-HSS), permitiendo abarcar a la 

totalidad de la población elegida para la muestra sin mayores costos para la 

organización ni para el investigador , generando los momentos y tiempos 

requeridos para un acercamiento y reuniones  de coordinación explicando el 

motivo y finalidad de la aplicación sin encontrar mayor resistencia que termino 

con la aplicación y obtención de datos. 
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3.8. Criterios de Inclusión Muestral 

 

Se consideraron todos los profesionales y el personal administrativo del 

centro médico y dental de Carabineros de Chile en Viña del Mar, provincia de 

Valparaíso;que se ubica en calle Tres Poniente Nro. 261. Esto quiere decir 

médicos, personal dental, apoyo clínico, auxiliares dentales, auxiliares de 

enfermería, conductores y administrativos; de ambos sexos y todas las edades. 
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3.9. Criterios de cientificidad 

 

 

 Se realizó un análisis factorial del cuestionario MBI-HSS para conocer la 

validez y fiabilidad (Alpha de Cronbach) resultantes, tratando de conocer el 

posicionamiento de escalas o factores posibles a partir de determinados pesos 

factoriales. A demás se realizaron pruebas paramétricas de un solo factor y t de 

Student para tratar de identificar las relaciones significativas entre variables 

categóricas y cuantitativas. Asi como correlaciones entre las variables mas 

significativas en la investigación, según las hipótesis planteadas. Todos los 

índices se analizaron cn niveles de confianza superiores o iguales al 95%. 

Para comprobar la validez de la escala utilizada (MBI-HSS) se llevo a cabo un 

análisis factorial exploratorio, tratando de comprobar la estructura original de 

tres factores de la escala, mediante el método de extracción de componentes 

principales y de rotación Varimax. 

Respecto de los resultados hallados, cabe en primer lugar decir que la escala 

MBI mostró tener una fiabilidad inicial, a través del alfa de Cronbach de 0,72, 

que se considera moderadamente alta. 
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3.10. Técnica de análisis para el tratamiento de los datos 

 

 

Para una correcta presentación y análisis, los resultados fueron divididos 

primero en un análisis general y descriptivo y luego en un análisis correlativo. 

Para el análisis de resultados se utilizaron los softwaresSPSS Statistics v23 y 

Excel. 

Para el MBI se utilizó estadística descriptiva básica para cada una de las 

variables implicadas en el burnout: Cansancio o agotamiento emocional, 

Despersonalización y Realización o Logro Personal.  

A demás se utilizó una réplica de la estructura factorial de MBI mediante un 

análisis factorial de componentes principales con rotación Varimax con una 

asignación de los ítems a los factores considerando cargas factoriales iguales o 

mayores que 0,40. 

Para el cálculo de índice de prevalencia del síndrome de burnout de los 

funcionarios del centro médico y dental e Carabineros de Viña del Mar, se 

utilizó los puntos de corte alto Cansancio o agotamiento personal, alta 

despersonalización y baja realización personal en donde es indicativo de 

burnout el patrón de puntuaciones iguales o superiores a 25 en Cansancio 

emocional y a 9 en despersonalización, junto a las iguales o inferiores a 35 en 

realización personal. 
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Respecto al análisis estadístico se analizó la normalidad de los datos por medio 

de prueba de Shapiro Wilk, obteniendo como resultado que la mayoría de los 

datos presentaban normalidad. Luego se utilizó estadística paramétrica para la 

descripción de los datos; posterior a esto se utilizó el coeficiente de relación de 

Pearson para establecer relaciones entre la edad de todos los sujetos y los 

puntajes obtenidos en el cuestionario MIB-HSS para las distintas dimensiones; 

la antigüedad laboral de todos los sujetos y los puntajes obtenidos en el 

cuestionario MIB-HSS para las distintas dimensiones; la edad de los sujetos 

con burnout y los puntajes obtenidos en el cuestionario MIB-HSS para las 

distintas dimensiones; y la antigüedad laboral de los sujetos con burnout y los 

puntajes obtenidos en el cuestionario MIB-HSS para las distintas 

dimensionesPara el procesamiento de la información y la obtención de graficas 

se utilizaron los softwares SPSS Statistics v23y Excel respectivamente 

(Martínez-González, Sánchez-Villegas, & Faulín, 2006). 
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3.11. Procedimiento 

 

 

A la totalidad de la muestra se le aplicó el Inventario de Burnout de 

Maslach Human Services Survery (MBI-HSS);para lo cual se utilizó el 

siguiente procedimiento, consistente en realizar una reunión en dependencias 

del Centro Médico y Dental de Viña del Mar en tres días diferentes con la 

finalidad de abarcar a la totalidad de los funcionarios dando a conocer lo que se 

pretende realizar. 

A continuación, se efectuó la notificación del consentimiento a cada sujeto con 

el propósito de dar fiel cumplimiento a los protocolos establecidos para dicho 

efecto. 

Luego de la aplicación un análisis de los resultados obtenidos por medio del 

cuestionario,test M.B.I.-HSS, utilizando como método análisis factorial, con el 

propósito de verificar la validez de las dimensiones del Síndrome de Burnout. 

Respecto de los resultados de la totalidad de los sujetos, se llevó a cabo un 

análisis exploratorio de datos, identificando las diferentes respuestas 

individuales del Síndrome de Burnout, para establecer si había sujetos 

afectados de la muestra y que variables sociodemográficas se podían 

relacionar. 
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3.12 ConsideracionesÉticas de la investigación 

 

 

De acuerdo con los principios establecidos a nivel internacional y 

nacional la presente investigación se ajusta a los parámetros exigidos y no 

cuenta con un riesgo alguno para los participantes ya que utilizo la aplicación 

de un cuestionario validado y debidamente legitimado a nivel mundial para 

generar luego el análisis de resultados tabulando y detallando los resultados. 

La finalidad de la presente investigación es generar un aporte a Carabineros de 

Chile que se dirige claramente a su recurso humano, no generando ningún 

riesgo a los sujetos en estudio y se cuenta con la seguridad necesaria para 

realizarla. 

Consecuente con lo anterior,tambiénse cuenta con el 

ConsentimientoInformado, mediante un documento por escrito a cada sujeto 

involucrado en la investigación, además de la respectiva autorización de 

Carabineros de Chile como institución. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 
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4.1. Resultados Descriptivos 

 

 

 A continuación, se detalla los análisis estadisticos realizados, 

exponiendo en primer lugar los resultados descriptivos de las variables 

sociodemográficas, y posteriormente los resultados hallados a partir de MBI-

HSS en la muestra. 

 

4.1.1. Descripción de los resultados por categorías, gráficos y tablas. 

 

4.1.1.1.Característicassociodemográficas 

 

Sexo 

 La muestra estuvo compuesta por 98 sujetos, 72 mujeres (73,5%) y 26 

hombres (26,5%), (Tabla 1 y Figura 1). 

 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

HOMBRES 26 26,5 

MUJERES 72 73,5    

TOTAL 98 100 

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de hombres y mujeres de la muestra. 
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Figura 1. Gráficode la frecuencia de hombres y mujeres de la muestra. 

 

Edad 

 Las edades estaban en el rango de 27 a 75 años con un promedio de 

40,3 años. Las franjas de edad que van desde el intervalo 20 a 30 años 

presentaba 9 sujetos que representan el 9,2%, el intervalo de edad de 31 a 40 

años lo componen 43 sujetos que representan el 43,9%, el intervalo de edad de 

41 a 50 años lo componen 44 sujetos que representan el 44,9%; siendo estos 

dos últimos intervalos los más numerosos. Finalmente, los intervalos de 51 a 

60 años y más de 60 años, entre ambos representan solo el 2% (Tabla 2y 

Figura 2). 

 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 
ACUMULADO 

20 A 30 AÑOS 9 9,2 9,2 

31 A 40 AÑOS 43 43,9 43,9 

41 A 50 AÑOS 44 44,9 98,0 

51 A 60 AÑOS 1 1,0 99,0 

MAS DE 60 
AÑOS 

1 1,0 100,0 

    

TOTAL 98 100 
 

Tabla 2. Frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado de rangos de edad de la muestra. 
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Figura 2. Gráficode frecuencia por rango de edad de la muestra. 

 

Antigüedad laboral 

 Las frecuencias más altas de antigüedad laboral se sitúan en los rangos 

de 10 a 15 y 16 a 20 años de antigüedad con 59 sujetos que representan el 

59% de la muestra. La frecuencia más baja se encuentra en el rango de 1 a 5 

años de antigüedad laboral en donde solo 4 sujetos sesitúan y representan el 

4,1% de la muestra. (Tabla 3 y Figura 3). 

 

ANTIGÜEDAD 
LABORAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 
ACUMULADO 

1-5 AÑOS 4 4,1 4,1 

6-10 AÑOS 15 15,3 19,4 

11-15 AÑOS 24 24,5 43,9 

16-20 AÑOS 35 35,7 79,6 

MAS DE 21 AÑOS 20 20,4 100,0     

TOTAL 98 100 
 

Tabla 3. Frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado de rangos de antigüedad laboral de la 

muestra. 
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Figura 3. Grafico la frecuencia de la antigüedad laboral de la muestra. 

 

Funciones dentro del Centro 

 Dentro de las distintas funciones que se pueden ejercer en el centro el 

puesto de apoyo clínico es el de mayor representación contando con 20 

funcionarios lo que representa el 20,4% de la muestra. El área con menor 

número de funcionarios es la de Médicos que solo lo constituyen 8 sujetos 

representando el 8,2% de la muestra (Tabla 4 y Figura 4). 

 

FUNCION DENTRO DEL 
CENTRO 

FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 
ACUMULADO 

MEDICOS 8 8,2 8,2 

DENTAL 17 17,3 25,5 

APOYO CLINICO 20 20,4 45,9 

AUXILIAR DENTAL 10 10,2 56,1 

AUXILIAR ENFERMERIA 16 16,3 72,4 

CONDUCTORES 10 10,2 82,7 

ADMNISTRATIVO 17 17,3 100,0     

TOTAL 98 100 
 

Tabla 4. Frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado de las funciones ejercidas por la 

muestra dentro del centro médico y dental. 
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Figura 4. Gráfico defrecuencia de las funciones ejercidas por los sujetos de la muestra. 

 

 

4.1.1.2. MBI-HSS Inventario Maslach de Burnout 

 

 Los datos fueron recogidos mediante la adaptación al español del 

Maslach Burnout Inventory (Maslach y Jackson, 1986) elaborada por Gil-Monte 

y colaboradores (Gil-Monte, 1994; Gil-Monte y Peiró, 1997). 

Para comprobar la validez de la escala utilizada (MBI-HSS) se llevó a cabo un 

análisis factorial exploratorio, tratando de comprobar la estructura original de 

tres factores de la escala, mediante el método de extracción de componentes 

principales y de rotación Varimax. 

Respecto a los resultados hallados, la escala MBI mostro tener una fiabilidad, a 

través del alfa de Cronbach de 0,72, lo que se considera moderadamente alta. 
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Puntuaciones medias 

A continuación, se presentan los promedios obtenidos en la muestra de los 

trabajadores del Centro Médico y Dental de Carabineros de Viña del Mar en 

cada una de las dimensiones del MBI. 

 

DIMENSIONES DEL BURNOUT MEDIAS DT 

CANSANCIO O AGOTAMIENTO 
EMOCIONAL 

17,77 10,08 

DESPERSONALIZACION 6,69 5,38 

REALIZACION O LOGRO PERSONAL 33,19 8,03 

Tabla 5. Medias y DesviaciónTípica de la muestra para las tres dimensiones. 

 

 

 

Como se ha establecido el patrón de puntuaciones iguales o superiores a 25 en 

Cansancio o Agotamiento Emocional y a 9 en Despersonalización, junto a las 

iguales o inferiores a 35 en Realización o Logro personal, es indicativo de alto 

Burnout. El resto de las combinaciones de puntuaciones que no cumplan con 

alguno de los tres niveles de ese patrón, son indicativas de que el sujeto no 

padece con claridad el síndrome. 
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Puntuaciones 

En relación al índice de prevalencia de burnout encontrado, este alcanza a un 

total de 11 sujetos lo que corresponde al 11,2% de la muestra. Esto quiere 

decir que el 11,2% de los sujetos presentan puntuaciones altas en Cansancio o 

Agotamiento Emocional y Despersonalización; y una puntuación baja en 

Realización o Logro Personal.  

 

N° 
Sujeto 

Función Genero Edad Antigüedad 
Laboral 

CE DP RP 

4 MEDICO H 43 11 25 10 29 

18 DENTAL M 38 17 29 11 26 

19 DENTAL M 35 15 26 13 25 

20 DENTAL M 33 11 25 10 26 

50 AUXILIAR DENTAL M 45 18 29 13 33 

56 AUXILIAR 
ENFERMERIA 

M 40 18 30 11 30 

59 AUXILIAR 
ENFERMERIA 

M 48 23 29 11 31 

61 AUXILIAR 
ENFERMERIA 

M 37 19 30 14 25 

65 AUXILIAR 
ENFERMERIA 

M 41 12 31 14 25 

68 AUXILIAR 
ENFERMERIA 

M 41 11 28 10 33 

91 ADMINISTRATIVO M 37 12 26 10 33 
Tabla 6. Sujetos de las muestras con alto burnout, según criterios de Gil-Monte y Peiró (2000) 
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4.2. Estadística Inferencial 

 

 A continuación, se exponen los resultados del MIB-HSS en contraste a 

las otras variables, para esto se utilizaron distintas técnicas de análisis en 

función de la variable a analizar. 

En primera instancia se analizó la normalidad de los datos por medio de prueba 

de Shapiro Wilk, obteniendo como resultado que la mayoría de los datos 

presentaban normalidad. Luego se utilizó el coeficiente de relación de Pearson 

para establecer si existen relaciones entre las variables demográficas edad y 

antigüedad laboral con las distintas dimensiones que mide el cuestionario MBI-

HSS. 

 

Sexo 

En cuanto a los sujetos que obtuvieron burnout estos corresponden en su 

mayoría a mujeres (10 mujeres) que corresponde al 90,9%. 

 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

HOMBRES 1 9,1 

MUJERES 10 90,9 
Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de hombres y mujeres con burnout. 
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Figura 5. Grafico que muestra la distribución de burnout entre hombres y mujeres. 

 

A demás, en cuanto al sexo de los sujetos evaluados no se existen diferencias 

significativas entre las medias de las escalas del MBI-HSS según hombre o 

mujer, después de realizar el contraste de las mismas a partir de los datos 

obtenidos (Tabla 8) 

 
SEXO N Media Desviación 

Típica 
Error 

típico de 
la media 

Cansancio o Agotamiento 
Emocional 

Mujer 72 16,94 10,95 1,3 

Hombre 26 19,04 11,46 1,7 

Despersonalización Mujer 72 5,62 5,93 0,7 

Hombre 26 6,64 5,03 0,75 

Realización o Logro Personal Mujer 72 34,24 8,9 1,06 

Hombre 26 31,04 7,89 1,17 

Tabla 8. Contraste entre hombres y mujeres para las distintas dimensiones del burnout. 
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Edad 

En cuanto a la edad, se obtuvo que el promedio de las edades de los sujetos 

con burnout es de 39,8 años. 

En la siguiente tabla se pueden apreciar según los distintos rangos de edad las 

medias para cada dimensión; para este análisis se despreciarán los datos 

obtenidos en los rangos de 51 a 60 y más de 61 años por tener solo un sujeto 

en cada categoría. En la dimensión de cansancio emocional la media más baja 

pertenece al rango de 20 a 30 años con un puntaje de 16,2. En la dimensión de 

Despersonalización la media más baja pertenece al rango de 41 a 50 años con 

un puntaje de 6,5. En la dimensión de Logro Personal la media más alta 

pertenece al rango de 20 a 30 años con un puntaje de 34,4. 

 
CE DP LP 

 

Edad Media DesviaciónTípica Media DesviaciónTípica Media DesviaciónTípica N 

20-30 años 16,2 3,07 7,1 2,1 34,4 2,7 9 

31-40 años 18 5 6,6 2,9 32,9 3,2 43 

41-50 años 17,8 5,1 6,5 2,9 33,1 2,7 44 

51-60 años 21 
 

10 
 

33 
 

1 

Mas de 60 
años 

14 
 

6 
 

34 
 

1 

TOTAL 17,7 4,8 6,69 2,8 33,19 2,9 98 
Tabla 9. Distribución de las medias según los grupos de edad para las tres dimensiones. 

En cuanto a las correlaciones, no existenrelaciones significativas de las edades 

del total de los sujetos evaluados con las distintas dimensiones(Anexo N° 2). 

Sin embargo, existe una correlación positiva media igual a 0,542, entre la edad 

de los sujetos con burnout y la dimensión de logro personal.Esto quiere decir 

que a mayor edad, en este grupo de sujetos, se tiene un mayor sentimiento de 

logro personal. 
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Figura 6. Gráfico de dispersión para la edad de los sujetos con burnout y el puntaje obtenido en 

la dimensión de Logro o Realización Personal. 

 

Correlations 

 Edad (años) 

Realización 

Personal (puntaje 

MIB-HSS) 

Edad (años) Pearson Correlation 1 ,542 

Sig. (2-tailed)  ,085 

Sum of Squares and Cross-

products 
195,636 82,455 

Covariance 19,564 8,245 

N 11 11 

Realización Personal (puntaje 

MIB-HSS) 

Pearson Correlation ,542 1 

Sig. (2-tailed) ,085  

Sum of Squares and Cross-

products 
82,455 118,182 

Covariance 8,245 11,818 

N 11 11 

Tabla 10. Datos de correlación para las variables de edad de los sujetos con burnout y los 

puntajes obtenidos en la dimensión de Logro o Realización Personal. 



91 

 

Antigüedad Laboral 

En este punto se pudo determinar que en promedio los sujetos que presentan 

burnout llevan trabajando en el centro médico 15,2 años. 

 

En la siguiente tabla se pueden apreciar según los distintos rangos de 

antigüedad laboral y las medias para cada dimensión. En las dimensiones de 

cansancio emocional y Despersonalización las medias más bajas pertenecen a 

los rangos de antigüedad laboral de 5 a 10 años trabajados y de más de 21 

años trabajados. En la dimensión de Logro Personal la media más alta 

pertenece alos rangos de antigüedad laboral de 5 a 10 años trabajados y de 

más de 21 años trabajados. 

 

 
CE DP LP 

 

Años 
trabajados 

Media DesviaciónTípica Media DesviaciónTípica Media DesviaciónTípica N 

5-10 años 17,8 3,7 6,1 1,9 33,8 1,6 20 

11-15 años 19,2 5,2 7,7 3 32,6 4,1 25 

16-20 años 18,1 5,8 6,8 3,1 32,6 3 27 

Mas de 21 
años 

16,2 4,1 6 2,7 33,6 2,1 26 

TOTAL 17,7 4,8 6,69 2,8 33,19 2,9 98 

Tabla 11. Distribución de las medias según los rangos de antigüedad laboral para las tres 

dimensiones. 

 

En cuanto a las correlaciones, no existen relaciones significativas entre el 

tiempo de antigüedad laboral del total de los sujetos evaluados con las distintas 
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dimensiones (Anexo N°2).Sin embargo, existe una correlación positiva media 

igual a 0,547, entre la antigüedad laboral de los sujetos con burnout y la 

dimensión de cansancio emocional.Esto quiere decir que a mayor tiempo 

trabajado, este grupo de sujetos, poseen mayores manifestaciones de 

cansancion emocional. 

 

 
Figura 7. Gráfico de dispersión para la antigüedad laboral de los sujetos con burnout y el 

puntaje obtenido en la dimensión de Cansancio Emocional. 
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Correlations 

 

Antigüedad 

Laboral (años) 

Cansancio 

Emocional 

(puntaje MIB-

HSS) 

Antigüedad Laboral (años) Pearson Correlation 1 ,547 

Sig. (2-tailed)  ,082 

Sum of Squares and 

Cross-products 
167,636 48,000 

Covariance 16,764 4,800 

N 11 11 

Cansancio Emocional 

(puntaje MIB-HSS) 

Pearson Correlation ,547 1 

Sig. (2-tailed) ,082  

Sum of Squares and 

Cross-products 
48,000 46,000 

Covariance 4,800 4,600 

N 11 11 

Tabla 12. Datos de correlación para las variables de antigüedad laboral de los sujetos con 

burnout y los puntajes obtenidos en la dimensión de Cansancio Emocional. 

 

 

 

 

Función en el Centro 

En cuanto a las funciones que cumplen los sujetos en el centro médico y dental 

de Carabineros de Viña del Mar, se encontró que los Auxiliares de Enfermería, 

presentan más casos de Burnout. 

 

 



94 

 

N° SUJETO FUNCIÓN SEXO EDAD ANTIGÜEDAD 
LABORAL 

4 MEDICO H 43 11 

18 DENTAL M 38 17 

19 DENTAL M 35 15 

20 DENTAL M 33 11 

50 AUXILIAR DENTAL M 45 18 

56 AUXILIAR ENFERMERIA M 40 18 

59 AUXILIAR ENFERMERIA M 48 23 

61 AUXILIAR ENFERMERIA M 37 19 

65 AUXILIAR ENFERMERIA M 41 12 

68 AUXILIAR ENFERMERIA M 41 11 

91 ADMINISTRATIVO M 37 12 

Tabla13. Información sobre las variables de función, genero, edad y antigüedad laboral de los 

sujetos con burnout. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES 
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5.1 Discusiones 

 

 

 Tal como se ha señalado en el capítulo I, el interés substancial de la 

investigación era la indagación y análisis concreto del burnout en la población 

del centro médico y dental de Carabineros de Chile de Viña del Mar. A 

continuación, se expondrán los resultados hallados en relación a las hipótesis 

planteadas y en torno al planteamiento general de la investigación. 

En primer lugar, parece claro que la muestra de sujetos de la población del 

centro médico y dental pertenece a un especifico ámbito laboral en el que la 

ocupación en tareas y servicios a las personas es evidente, debido al tipo de 

labores profesionales a las que se dedican. 

La muestra estuvo finalmente formada por 98 sujetos de los cuales en su 

mayoría fueron mujeres (73,5%); con una edad en promedio de 40,2 años; y 

una antigüedad laboral en promedio de 16,4 años trabajando en el centro. En 

cuanto a las funciones las que presentan mayor frecuencia son las de apoyo 

clínico, los administrativos y dental con (20, 17 y 17 funcionarios 

respectivamente) y la que presenta menor frecuencia son los médicos con 8 

sujetos. 

En este estudio se ha encontrado que el cansancio emocional CE y la 

despersonalización DP se asocian positivamente con el burnout. Y la 
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realización o logro personal, en cambio, se relaciona de manera inversa o 

negativa con el síndrome de burnout; siendo estos datos concordantes con lo 

señalado en el Manual del MBI (Maslach y Jackson, 1982 y 1986). 

El aumento de síntomas de cansancio emocional y despersonalización, como 

dimensiones negativas del burnout en el comportamiento, las actitudes y los 

pensamientos dañinos y nocivos para la salud en el ámbito laboral, conlleva 

una disminución auto percibida en el desarrollo, la eficiencia y realización 

personal, como tercera dimensión constitutiva del burnout, de manera clara. 

 

Los resultados obtenidos señalan un discreto índice de prevalencia de burnout 

en la nuestra de la población del centro médico y dental de carabineros igual al 

11,2%. Esto quiere decir que aproximadamente el 11% de la muestra señalo, a 

través del MBI-HSS, padecer un alto burnout, mediante la percepción de altos 

niveles de cansancio emocional y despersonalización, junto a una clara 

percepción de baja realización personal, como dimensiones que explican el 

burnout. Este resultado se condice con Hernández de la Cruz y colaboradores 

quienes realizaron un estudio sobre Burnout entre odontólogos de práctica 

general y especialistas, encontrando que de 110 cuestionarios MBI realizados, 

el 10,90% del total de odontólogos presentó el síndrome de Burnout. Esta baja 

prevalencia tambien aparece informada de igual modo en otros trabajos, y 

resultan de los aspectospositivos que estos profesionales encuentran en su 

propio trabajo, aspectos satisfactorios de su contacto con ciudadanos, y al final, 
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un buen ajuste persona-trabajo, lo que es un protector contra el padecimiento 

del Síndrome de Burnout (Newman y Rucker-Reed, 2004; Storh y Panzarella, 

1996). 

Las puntuaciones medias encontradas en la muestra fueron iguales a 17,77 en 

cansancio emocional, de 6,69 en despersonalización y de 33,19 para logro 

personal; similares a las medias de la población general según los estudios de 

Gil-Monte y Peiró (2000), en donde las medias son de 20,34 para cansancio 

emocional, 6,04 para despersonalización y 36,39 para logro personal. Esta 

información puede interpretarse como una situación normal si se atiende al tipo 

de tareas realizadas por los sujetos, que en su mayoría es la prestación de 

servicios a terceros. 

De esta información se puede rechazar la hipótesis 1 que señala que “Los 

funcionarios del Centro Médico y Dental de Carabineros de Viña del Mar, 

presentarán alta prevalencia de burnout”y por lo tanto se acepta la hipótesis 2 

la cual señala que “Los funcionarios del Centro Médico y Dental de Carabineros 

de Viña del Mar, presentarán baja prevalencia de burnout.” 

Con referencia a uno de los objetivos específicos planteados para esta 

investigación con respecto a la identificación de las variables 

sociodemográficas relacionadas al burnout se comenzará señalando las 

referidas al sexo. 

Los valores medios obtenidos por los funcionarios del centro médico y dental 

en las tres dimensiones (CE=17,77; DP=6,69 y LP=33,19) están por debajo 
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deotros estudios sobre funcionarios de vigilancia (CE= 22,91; DP=11,90 y 

LP=24,72) por Sánchez y Álvarez (2001). Buendía y Riquelme (1995) 

destacaron niveles elevados de CE y DP, así como bajos en RP, al comparar 

las puntuaciones obtenidas en el MBI por un grupo de funcionarios de vigilancia 

con las de investigaciones previas efectuadas sobre otros colectivos 

profesionales. 

Según los datos recopilados son las mujeres quienes más prevalencia de 

burnout con un 13,8% de prevalencia lo que equivale a 10 mujeres del total de 

mujeres de la muestra. Los hombres solo presentan en un 3,8% prevalencia de 

burnout en relación al total de hombres de la muestra.Las explicaciones a estas 

diferencias pueden hallarse en los diferentes procesos de socialización 

seguidos para los roles femenino y masculino, y su interacción con los perfiles 

y requisitos de las distintas ocupaciones (Gil-Monte y Peiró, 1997).Esto podría 

deberse a que la principal función que cumplen las mujeres dentro del centro 

médico y dental es la de auxiliar de enfermería, un puesto que está en directa y 

constante relación con los pacientes. Esto se refuerza con el estudio realizado 

por García y cols. (García et al. 1999) quienes habían constatado diferencias 

por sexo en una muestra realizada sobre profesionales de enfermería y 

servicios de urgencia y asistencia pública en Santiago. En tal investigación se 

mostraba una prevalencia del sexo femenino entre los profesionales que 

presentaban burnout. 
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En relación a la edad de los sujetos se encontró que el grupo de sujetos que 

tenían edad entre 51 y 60 años obtuvieron mayores puntajes para burnout en 

las dimensiones de cansancio emocional con un puntaje medio de 21 y 

despersonalización con un puntaje medio de 10. De manera inversa el grupo 

de sujetos que tenían edades entre 20 y 30 años presentaron menores 

puntajes para burnout en cansancio emocional con un puntaje medio de 16,2 y 

logro personal (entendiendo que esta dimensión es inversa para el burnout) 

con un puntaje medio de 34,4.  

A la vista de estos resultados se puede establecer los sujetos del grupo de 

edad comprendido entre los 51 y 60 años, presentan mayores posibilidades de 

poseer burnout probablemente por el mayor tiempo en el que han ejercido sus 

funciones profesionales lo que se contradice a algunos estudios que señalan 

que cuando los años avanzan se va adquiriendo mayor seguridad en la 

ejecución de las tareas y menor vulnerabilidad a la tensión (Cherniss, 1980). 

Por el contrario, se puede establecer que los sujetos del grupo de edad 

comprendido entre 20 y 30 años presentan menores posibilidades de poseer 

burnout, probablemente por el menor tiempo en el que han ejercido sus 

funciones profesionales. 

Además,existió una correlación de 0,542 entre la edad de los sujetos con 

burnout y la dimensión de logro personal, esto quiere decir que, a mayor edad 

de los sujetos, existe un mayor sentimiento de logro personal.  
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Respecto a la variable de antigüedad laboral se pudo establecer que en 

promedio los sujetos que poseen burnout presentan una antigüedad laboral de 

15,2 años trabajados en el centro.  

Además se encontró que el grupo de sujetos cuya antigüedad laboral esta en el 

rango de entre 11 a 15 años trabajando, presentaron mayores puntajes para 

burnout en las dimensiones de cansancio emocional con un puntaje medio de 

19,2; despersonalización con un puntaje medio de 7,7 y menor puntaje en la 

dimensión de logro personal (entendiendo que esta dimensión es inversa para 

el burnout) con un puntaje medio de 32,6. Esto se contradice con algunos 

estudios que señalan que a mayor número de años dedicado a la profesión, 

mayor es el grado de control y, por tanto, menor el riesgo de “quemarse” 

(Burke, 1996). Sin embargo, otros estudios como el de García y cols. (García et 

al. 1999) en donde se recopilan antecedentes que indicaban una mayor 

prevalencia de burnout en el personal con más años de servicio. 

Es por estos resultados que se valida la hipótesis 3 que señala que “los 

funcionarios del Centro Médico y Dental de Carabineros de Viña del Mar que 

llevan más de 10 años de antigüedad laboral presentaran másprevalencia de 

burnout”.  

Además,existió una correlación de 0,547 entre la antigüedad laboral de los 

sujetos con burnout y la dimensión cansancio emocional, esto quiere decir que, 

a mayor número de años trabajados en el centro, mayores síntomas de 

cansancio emocional presentaran los sujetos.  
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Con respecto a las funciones ejercidas en el centro médico y dental se 

encontró que es puesto con mayor prevalencia de burnout es el de auxiliar de 

enfermería; probablemente se puede deber a que son estos profesionales 

aquellos que tienen una relación más directa con el usuario.Esta situación es 

ratificada por Flynn, Thomas-Hawkins & Clarke en el 2009, quiénes 

demostraron que altas cargas de trabajo, falta de apoyo en el ambiente de 

trabajo, se traducen en un deterioro de la calidad de atención y de la 

satisfacción del usuario, y esto se asociaba con un aumento significativo del 

burnout en las enfermeras; una de cada tres enfermeras registradas 

presentaba Burnout. 
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5.2. Conclusiones 

 

 

 A través de lo elaborado en esta investigación, la revisión bibliográfica, la 

realización de toma de datos y el análisis de éstos junto con la presentación de 

los resultados, es posible señalar que sí fue posible cumplir con los objetivos 

propuestos, como también encontrar respuestas a las preguntas directrices de 

esta investigación.  

La presente investigación tuvo por objetivo principal detectar la presencia del 

Síndrome de Burnout, en el centro médico y dental de Carabineros de Chile de 

Viña del mar, resultado logrado a través de la aplicación del instrumento 

psicométrico“Maslach Burnout Inventory”. 

De esta forma, a partir de evaluación psicométrica se logró estimar la 

prevalencia del síndrome de burnout en el personal del centro médico y dental 

de Carabineros de Chile de viña del mar, considerado para ello la totalidad de 

los funcionarios en la muestra (N=98), estableciendo que efectivamente existe 

una cantidad de 11 funcionarios que padecen el citado síndrome.  
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De los datos y resultados obtenidos,a continuación, se destacarán las 

principales conclusiones desde la perspectiva general de esta investigación 

propuesta en el marco teórico y de los principales objetivos planteados. 

En primer lugar, en el área de los resultados específicos hallados en la muestra 

de los sujetos de la población del centro médico y dental de Carabineros de 

Chile, podemos estimar que la población de funcionarios no presenta 

conductas o respuestas específicas que sugieran índices altos de prevalencia 

de burnout. Alcanzando una incidencia discreta en torno al 11% de burnout, en 

el total de la muestra analizada. 

Es decir, se ha encontrado que un 11% de los funcionarios del centro médico y 

dental tienen un alto cansancio o agotamiento emocional y despersonalización, 

al mismo tiempo que una baja realización personal, como factores o 

dimensiones explicativas del burnout. En cambio, como grupo, mantienen unos 

niveles medios normalizados en las tres dimensiones constitutivas del burnout 

según los baremos de Gil-Monte y Peiró (2000). 

De estos 11 sujetos con burnout 1 de ellos es medico, 3 son funcionarios 

dentales, 1 es auxiliar dental, 1 es personal administrativo y 5 de ellos son 

auxiliares de enfermería. En cuanto al sexo solo uno de los sujetos es hombre, 

los 10 restantes son mujeres. 

Por otra parte, es de especial consideración un modelo que supone que las tres 

dimensiones del burnout ocurren en una progresión secuencial diferente en el 

tiempo, en la cual la ocurrencia de una de las dimensiones precipita el 
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desarrollo de otra. De acuerdo con este modelo, el Cansancio Emocional 

ocurre primero seguido de la Despersonalizacion, que conlleva 

secuencialmente a la baja Realizacion Prsonal o esta última puede 

desarrollarse en paralelo con alguna de las otras dos (Maslach y cols. 2001), y 

por lo tanto en base a estas premisas es posible evidenciar que del grupo con 

burnout el 100% presenta índices altos de Cansancio Emocional, 

Despersonalizacion o bajo de Realizacion Personal. También dentro de estos 

modelos se ha descrito que la subescala de Cansancio Emocional es 

posiblemente la más importante, sin embargo, el hecho de que esta dimensión 

sea un criterio necesario para el SB eso no significa que sea suficiente para 

establecer la presencia del trastorno en estudio, pues no se debe ver sólo por 

separado el CE porque se pierde la perspectiva total del SB (Maslach y cols. 

2001, Pera y Serra-Prat 2002). 

A su vez, además de determinar la prevalencia de burnout en el centro medico 

y dental, parte del objetivo era caracterizar a este grupo según variables 

sociodemográficos, dentro del cual existen una serie de preguntas enfocadas a 

las características del trabajo, ya que es importante tener en cuenta que el SB 

es una experiencia que es específica del contexto de trabajo (Maslach y cols. 

2001) 

En relación a las variables sociodemográficas se puede resaltar lo siguiente: 

 

 1.- Las mujeres presentan mayor incidencia de burnout. 
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Las explicaciones a estas diferencias pueden hallarse en los diferentes 

procesos de socialización seguidos para los roles femenino y masculino, 

y su interacción con los perfiles y requisitos de las distintas ocupaciones 

(Gil-Monte y Peiró, 1997) 

2.- Los sujetos que se encuentran en los grupos de edad entre 51 y 60 

años presentan mayores puntajes en cansancio emocional y 

despersonalización, por lo tanto, tienen mayores probabilidades de 

poseer burnout. 

Esto contradice a algunos estudios que señalan que cuando los años 

avanzan se va adquiriendo mayor seguridad en la ejecución de las 

tareas y menor vulnerabilidad a la tensión (Cherniss, 1980). 

 

3.- Los sujetos que llevan más de 10 años trabajando en el centro 

médico y dental presentan mayor probabilidad de poseer burnout ya que 

en todas sus dimensiones los puntajes son indicadores del síndrome. 

Dentro de los indicadores laborales encontramos la antigüedad laboral 

en el centro medico y dental, indicador que se consideró relevante 

debido a que una de las teorías del burnout propone que es el resultado 

final de una larga exposición a estresores crónicos de trabajo, por lo 

tanto el SB debería ocurrir más tarde en los cuidadores de personas o 

profesionales de salud y es relativamente estable en el tiempo si la gente 

permanece en el mismo trabajo, situación que se confirma en el estudio 
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de Palmer, donde se observó que llevar más de trece años ejerciendo la 

profesión era un factor de riesgo (Palmer 2005), a pesar de esto existen 

otros autores los cuales afirman que la relación con la antigüedad laboral 

es inversa a lo postulado por Palmer (Maslach 2009), ya que quienes 

posean menor antigüedad laboral se encuentran menos preparados para 

desempeñar su trabajo no teniendo capacidad adaptación, es así como 

a medida que pasan los años, aquellos que logran manejar estos 

estresores son quienes se mantendrán en el mismo trabajo. En la 

presente investigación se confirma que una antigüedad sobre los 10 

años presenta mayores posibilidades de poseer burnout. 

4.- La función con mayor número de casos de burnout en el centro es la 

de auxiliar de enfermería. 

Está documento en la bibliografía (Bakker y cols. 2002, Maslach y 

Jackson 1981, Maslach y cols. 2001, Palmer y cols. 2005) que la 

sobrecarga de trabajo es uno de los factores organizacionales que tiene 

mayor influencia en la presencia de ese síndrome, ya que los sujetos en 

estos casos tienen demasiadas cosas que hacer, pero no poseen ni el 

tiempo ni los recursos necesarios, por lo tanto existe un desequilibrio 

entre las exigencias del trabajo y las capacidades del individuos para 

satisfacer estas exigencias. 

Es atingente recordar que todos estos indicadores están insertos en un 

ambiente laboral, el cual, si presenta pobres condiciones de trabajo, esto 
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traducido en falta de apoyo, hostilidad, alta competencia, dificultad para 

resolver conflictos, se genera un quiebre en la comunidad e 

insatisfacción laboral y por ende un nivel más alto de burnout (Maslach y 

cols. 2001), además se menciona que una dinámica de trabajo 

desfavorable genera mayor prevalencia de este síndrome (Aragón y 

cols. 2008). 

Finamente surge la reflexión sobre que el medirla prevalencia de Burnouten el 

centro médico y dental, ha favorecido una comprensión más acabada del 

fenómeno, lo que complementado con los resultados obtenidos en las variables 

sociodemográficas de la muestra permitió visualizar la incidencia de los 

aspectos laborales en el indicado síndrome. 
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5.3. Limitaciones 

 

 

 Existe conciencia sobre las limitaciones conceptuales y metodológicas, 

siendo la principal la que está relacionada con las posibilidades de 

generalización de los resultados. En este sentido, y dada la metodología 

utilizada, no es posible la realización de ningún tipo de inferencia de naturaleza 

estadística con la intención de generalizar los resultados a otras poblaciones. 
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5.4. Proyecciones 

 

 

La información obtenida en la presente investigación permite reafirmar lo 

encontrado en estudios similares a nivel naciona e internacional con respecto a 

las probabilidades de incidencia de burnout en poblaciones policiales y del área 

de la salud. Entonces, se valida la percepción inicial teórica, en el sentido que 

el hecho de pertenecer a Carabineros de Chile, sumado al área de salud dentro 

de la institución, significa un factor de riesgo de padecer burnout, lo que se 

evidenciaría por las altas demandas sociales de dicha profesión, el hecho de 

trabajar con personas carenciadas y en general, desenvolverse laboralmente 

en un ambiente de alta peligrosidad física y psicológica.  Esta información 

otorga la posibilidad de implementar acciones protectoras para el síndrome de 

burnout y desarrollar estrategias de prevención e intervención, individuales y 

grupales en Carabineros de Chile. 

 

Conforme lo anterior es importante sus resultados obtenidos para integrar 

estrategias de prevención o cuidado en la población estudiada y en especial a 

los 11 afectados.  

 

A nivel institucional este estudio permitió detectar los grupos de sujetos que 

están mas propensos a poseer burnout, por ejemplo, las mujeres, con mas de 

10 años de antigüedad laoral y que ejerzan el cargo de auxiliar de enfermería. 
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Por lo tanto, estas características agrupan a los sujetos en la categoría mas 

peligrosa con respecto al burnout y es sobre ellos que se deben planificar los 

programas de intervención y apoyo psicológico. 

 

Debe asimismo indicarse que este trabajo de investigación cuantitativa 

necesariamente debe ser complementado a posteriori con un enfoque 

cualitativo, que permita conocer respecto de la dinámica, establecimiento y 

desarrollo cualitativamente el grado de apoyo del contexto laboral que recibe el 

personal que presenta Síndrome de Burnout, Depresión, Ansiedad y Estrés, 

todo lo cual deberá operarse a través de instrumentos específicos, tales como 

la entrevista clínica en profundidad. 

 

Esta investigación servirá de base para la ejecución una fase investigativa 

posterior, que permitirá integrar ambos enfoques y dar una visión global y 

multidimensional de los cuadros clínicos y estrategias de afrontamiento 

estudiadas en el personal de Carabineros de Chile integrante de las unidades 

que constituyeron la muestra.  

 

Desde la perspectiva organizacional, el complemento necesario para 

implementar estrategias de control y prevención del síndrome está constituido 

por los estudios de clima organizacional, y no obstante la carencia de éstos, se 

podrá incluir el desarrollo de programas genéricos de control del estrés y 

específicos de prevención del burnout y cuadros clínicos asociados.   

 



112 

 

Desde una perspectiva individual, y como se ha informado, en las unidades 

consideradas en la muestra se están implementando a priori programas 

orientados a la adquisición de estrategias instrumentales dirigidas a controlar el 

estrés, consolidar asertividad en las relaciones internares y en general, a 

potenciar todo repertorio conductual funcional a la solución de problemas. En 

este mismo ámbito de acción, también se incluiría el desarrollo y adquisición de 

técnicas cognitivas, autocontrol, técnicas de relajación y comunicación 

interpersonal. 
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El presente cuestionario es absolutamente confidencial y tiene como 

propósito obtener información respecto de cómo Ud. se siente habitualmente o 

está siendo afectado en su lugar de trabajo. 

En este cuestionario no hay respuestas buenas o malas, por lo que se 

le solicita responda de manera cuidadosa y reflexiva, lo que facilitará el proceso 

posterior de estudio. 

En la Hoja de Respuestas Ud. deberá anotar el número identificatorio 

propio, según se le va a indicar (NO SU NOMBRE). El cuadernillo que contiene 

las preguntas NO DEBE SER RAYADO O MARCADO. 

DE ANTEMANO, MUCHAS GRACIAS. 

1) Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado /a: 
 

i. Nunca. 

ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

2) Me siento cansado /a  al final de la jornada de trabajo: 
 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

3) Me encuentro cansado / a cuando me levanto en las mañanas y tengo 
que enfrentar otro día de trabajo: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
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iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

4) Puedo entender con facilidad cómo se sienten los menores, víctimas o 
recurrentes: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

5) Creo que trato a alguno de los recurrentes, menores o víctimas como si fueran 
objetos impersonales: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

6) Trabajar todo el día con menores, víctimas o recurrentes es un esfuerzo para 
mí: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

7) Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan los recurrentes, 
menores o víctimas: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
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iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

8) Me siento agotado /a  (“fundido”, “quemado”) por mi trabajo: 
 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

9) Creo que mediante mi trabajo estoy influyendo positivamente en la vida de 
otras personas: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

10) Me he vuelto más insensible con la gente desde que me desempeño en este 
trabajo en la Unidad:     

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

11) Me preocupa que este trabajo me esté insensibilizando o “endureciendo” 
emocionalmente: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
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iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

12) Me siento muy activo / a (con mucha vitalidad): 
 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

13) Me siento frustrado / a en mi trabajo: 
 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

14) Creo que estoy trabajando demasiado: 
 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

15) No me preocupa realmente lo que les ocurre a los recurrentes, víctimas o 
menores que tengo que atender: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
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v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

 

16) Trabajar en contacto directo con los recurrentes, víctimas o menores, me 
produce estrés: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

17) Puedo fácilmente crear una atmósfera relajada a los recurrentes, víctimas o 
menores que atiendo: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

18) Me siento animado / a después de trabajar en contacto con los recurrentes, 
víctimas o menores: 

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

19) He realizado cosas en este trabajo, que son útiles y valen la pena:  
 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
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iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

20) En este trabajo, siento que estoy al límite de mis capacidades: 
 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

21) Siento que en mi trabajo, trato en forma adecuada los problemas emocionales: 
 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 

 

22) Creo que los recurrentes, víctimas o menores con los que trato, me culpan de 
alguno de sus problemas:  

 

i. Nunca. 
ii. Alguna vez al año o menos. 
iii. Una vez al mes o menos. 
iv. Algunas veces al mes. 
v. Una vez a la semana. 
vi. Algunas veces por semana. 
vii. Todos los días. 
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ANEXO2 
Graficos y tablas del analisis descriptivo y 

correlacional de las distintas variables. 
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Correlaciones entre edad de todos los sujetos y las distintas 

dimensiones. 

 

 

Correlations 

 Edad (años) 

Cansancio 

Emocional (puntaje 

MIB-HSS) 

Edad (años) Pearson Correlation 1 -,001 

Sig. (2-tailed)  ,991 

Sum of Squares and Cross-

products 
4343,561 -3,663 

Covariance 44,779 -,038 

N 98 98 

Cansancio Emocional (puntaje 

MIB-HSS) 

Pearson Correlation -,001 1 

Sig. (2-tailed) ,991  

Sum of Squares and Cross-

products 
-3,663 2311,602 

Covariance -,038 23,831 

N 98 98 
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Correlations 

 Edad (años) 

Despersonalizació

n (puntaje MIB-

HSS) 

Edad (años) Pearson Correlation 1 -,006 

Sig. (2-tailed)  ,950 

Sum of Squares and Cross-

products 
4343,561 -11,735 

Covariance 44,779 -,121 

N 98 98 

Despersonalización (puntaje 

MIB-HSS) 

Pearson Correlation -,006 1 

Sig. (2-tailed) ,950  

Sum of Squares and Cross-

products 
-11,735 778,816 

Covariance -,121 8,029 

N 98 98 
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Correlations 

 Edad (años) 

Logro Personal 

(puntaje MIB-HSS) 

Edad (años) Pearson Correlation 1 -,001 

Sig. (2-tailed)  ,991 

Sum of Squares and Cross-

products 
4343,561 -2,235 

Covariance 44,779 -,023 

N 98 98 

Logro Personal (puntaje MIB-

HSS) 

Pearson Correlation -,001 1 

Sig. (2-tailed) ,991  

Sum of Squares and Cross-

products 
-2,235 851,316 

Covariance -,023 8,776 

N 98 98 
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Correlaciones entre edad de los sujetos con burnout y las distintas 

dimensiones. 

 
 

Correlations 

 Edad (años) 

Cansancio 

Emocional 

(puntaje MIB-

HSS) 

Edad (años) Pearson Correlation 1 ,379 

Sig. (2-tailed)  ,250 

Sum of Squares and Cross-

products 
195,636 36,000 

Covariance 19,564 3,600 

N 11 11 

Cansancio Emocional 

(puntaje MIB-HSS) 

Pearson Correlation ,379 1 

Sig. (2-tailed) ,250  

Sum of Squares and Cross-

products 
36,000 46,000 

Covariance 3,600 4,600 

N 11 11 
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Correlations 

 Edad (años) 

Despersonaliza

ción (puntaje 

MIB-HSS) 

Edad (años) Pearson Correlation 1 ,015 

Sig. (2-tailed)  ,965 

Sum of Squares and Cross-

products 
195,636 1,091 

Covariance 19,564 ,109 

N 11 11 

Despersonalización (puntaje 

MIB-HSS) 

Pearson Correlation ,015 1 

Sig. (2-tailed) ,965  

Sum of Squares and Cross-

products 
1,091 26,727 

Covariance ,109 2,673 

N 11 11 

 

 



139 

 

 
 

 

Correlations 

 Edad (años) 

Realización 

Personal 

(puntaje MIB-

HSS) 

Edad (años) Pearson Correlation 1 ,542 

Sig. (2-tailed)  ,085 

Sum of Squares and Cross-

products 
195,636 82,455 

Covariance 19,564 8,245 

N 11 11 

Realización Personal 

(puntaje MIB-HSS) 

Pearson Correlation ,542 1 

Sig. (2-tailed) ,085  

Sum of Squares and Cross-

products 
82,455 118,182 

Covariance 8,245 11,818 

N 11 11 
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Correlaciones entre la antigüedad laboral de todos los sujetos y las 

distintas dimensiones. 

 

Correlations 

 

Antiguedad 

Laboral (años) 

Cansancio 

Emocional 

(puntaje MIB-

HSS) 

Antiguedad Laboral (años) Pearson Correlation 1 -,162 

Sig. (2-tailed)  ,111 

Sum of Squares and Cross-

products 
3504,245 -460,673 

Covariance 36,126 -4,749 

N 98 98 

Cansancio Emocional 

(puntaje MIB-HSS) 

Pearson Correlation -,162 1 

Sig. (2-tailed) ,111  

Sum of Squares and Cross-

products 
-460,673 2311,602 

Covariance -4,749 23,831 

N 98 98 
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Correlations 

 

Antiguedad 

Laboral (años) 

Despersonaliza

ción (puntaje 

MIB-HSS) 

Antiguedad Laboral (años) Pearson Correlation 1 -,156 

Sig. (2-tailed)  ,125 

Sum of Squares and Cross-

products 
3504,245 -257,531 

Covariance 36,126 -2,655 

N 98 98 

Despersonalización (puntaje 

MIB-HSS) 

Pearson Correlation -,156 1 

Sig. (2-tailed) ,125  

Sum of Squares and Cross-

products 
-257,531 778,816 

Covariance -2,655 8,029 

N 98 98 
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Correlations 

 

Antiguedad 

Laboral (años) 

Logro Personal 

(puntaje 

MIB_HSS) 

Antiguedad Laboral (años) Pearson Correlation 1 -,014 

Sig. (2-tailed)  ,894 

Sum of Squares and Cross-

products 
3504,245 -23,531 

Covariance 36,126 -,243 

N 98 98 

Logro Personal (puntaje 

MIB_HSS) 

Pearson Correlation -,014 1 

Sig. (2-tailed) ,894  

Sum of Squares and Cross-

products 
-23,531 851,316 

Covariance -,243 8,776 

N 98 98 
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ANEXO3 
Tabla con informacion sociedemografica y 

puntajes obtenidos en el MBI-HSS de todos los 

sujetos. 
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GENERO EDAD ANTIGÜEDAD LABORAL PUNTAJE CE PUNTAJE 
DP 

PUNTAJR 
LP 

Burnout 

H 48 25 12 2 35 NO 

H 50 20 20 8 37 NO 

H 39 10 23 3 34 NO 

H 43 11 25 10 29 SI 

H 38 18 20 4 34 NO 

H 45 23 20 6 36 NO 

H 40 15 18 5 28 NO 

M 35 10 15 7 35 NO 

H 48 12 17 8 37 NO 

H 35 8 12 3 34 NO 

H 41 15 20 2 34 NO 

H 45 10 23 2 32 NO 

H 41 7 23 4 34 NO 

M 44 20 23 5 33 NO 

M 38 21 19 4 33 NO 

M 43 18 16 5 36 NO 

M 45 23 18 7 31 NO 

M 38 17 29 11 26 SI 

M 35 15 26 13 25 SI 

M 33 11 25 10 26 SI 

M 43 21 12 3 30 NO 

M 44 22 14 5 31 NO 

M 41 20 15 6 31 NO 

M 43 18 12 6 30 NO 

M 45 19 13 7 32 NO 

M 48 23 15 8 32 NO 

M 44 25 15 7 31 NO 

M 40 11 20 9 30 NO 

M 30 17 11 3 30 NO 

M 47 20 19 2 32 NO 

M 41 23 12 4 33 NO 

M 40 15 13 6 32 NO 

M 46 11 19 10 34 NO 

M 44 19 21 3 34 NO 

M 41 20 11 2 35 NO 

M 37 23 16 4 35 NO 
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M 32 7 17 7 37 NO 

M 38 5 14 8 34 NO 

M 43 11 18 9 34 NO 

M 39 17 19 9 33 NO 

M 32 15 12 2 32 NO 

M 40 23 12 3 33 NO 

M 37 26 15 4 34 NO 

M 42 22 17 4 34 NO 

M 40 17 14 9 31 NO 

M 47 25 13 11 29 NO 

M 40 30 21 3 32 NO 

M 48 23 12 7 32 NO 

M 41 15 23 4 28 NO 

M 45 18 29 13 33 SI 

M 41 10 19 9 31 NO 

M 37 7 18 9 32 NO 

M 35 11 16 8 33 NO 

M 40 17 16 5 32 NO 

M 44 19 16 6 32 NO 

M 40 18 30 11 30 SI 

M 37 11 13 6 35 NO 

M 47 25 20 8 36 NO 

M 48 23 29 11 31 SI 

M 40 23 21 2 35 NO 

M 37 19 30 14 25 SI 

M 43 18 15 5 36 NO 

M 37 21 17 8 35 NO 

M 40 22 13 7 35 NO 

M 41 12 31 14 25 SI 

M 37 10 19 6 35 NO 

M 39 18 19 8 32 NO 

M 41 11 28 10 33 SI 

M 43 15 13 9 38 NO 

M 44 21 14 8 37 NO 

M 40 24 13 10 37 NO 

H 39 22 13 3 37 NO 

H 37 17 15 6 38 NO 

H 28 16 12 8 36 NO 
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H 44 23 13 7 34 NO 

H 49 25 16 6 35 NO 

H 29 18 18 9 32 NO 

H 30 14 16 9 38 NO 

H 33 15 16 4 39 NO 

H 27 13 17 7 32 NO 

H 28 7 17 8 34 NO 

H 75 8 14 6 34 NO 

H 50 20 13 5 35 NO 

H 40 25 19 4 33 NO 

H 55 25 21 10 33 NO 

M 35 7 22 6 33 NO 

M 38 5 21 7 33 NO 

M 45 15 18 6 36 NO 

M 48 22 16 8 37 NO 

M 35 10 13 7 32 NO 

M 37 12 26 10 33 SI 

M 42 18 16 8 35 NO 

M 35 10 13 7 32 NO 

M 30 11 18 9 35 NO 

M 31 5 20 7 34 NO 

M 30 8 21 5 36 NO 

M 29 5 16 6 37 NO 

M 35 11 13 7 38 NO 

 


