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Barcelona

RESUMEN

Objetivo: describir el nivel de desgaste pro f e -
sional y estudiar su asociación con las caracterís -
ticas de los profesionales estudiados.

Diseño: estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: 93 centros de Atención Pri -

maria de la ciudad de Barcelona y de las comar -
cas del norte de la provincia: Vallés Oriental, Va -
llés Occidental ,  Maresme, Osona, Bages y
B e rguedà (región sanitaria centro). 

Método: encuesta directa por entrevista perso -
nal o grupal a 528 médicos de Atención Primaria.
Se administraron dos cuestionarios: uno de datos
demográficos generales y el de desgaste pro f e s i o -
nal (Maslach Burnout Inventory- MBI).

Resultados: un 40% de los encuestados pre s e n -
taban algún síntoma de desgaste profesional sin
d i f e rencia entre sexos. De estos un 12,4% mani -
festaban niveles muy altos de quemazón pro f e s i o -
n a l .

Conclusiones: actualmente el porcentaje de
médicos de Atención Primaria que muestran des -
gaste profesional es elevado, sobre todo los pro f e -
sionales de edad media (37-45 años), que traba -
jan más de 40 horas semanales y con más de 10
años en el mismo centro .

Palabras clave: Desgaste profesional. Atención
Primaria. Médicos de familia.

A B S T R A C T

Objective: to describe job burnout and to
analyse the influence of the sociodemographic va -
r i a b l e s .

Design: o b s e rvational descriptive transversal
s t u d y.

Emplacement: 93 Primary Health Care centre s
in the province of Barc e l o n a .

Method: individual or collective direct inter -
view to 528 Primary Health Care physicians. Tw o
questioners were administrated for sociodemo -
graphic data and the Maslach Burnout Inventory
( M B I ) .

Results: the 40% of the interviewed physicians
had some burnout symptom without any differe n c e
between sexes. The 12.4% of these ones showed
v e ry high burnout levels.

Conclusions: nowadays the percentage gives in
general practitioners show high burnout, mainly
the professionals give half age (37-45 years old)
that work more then 40 weekly hours than 10 yea r s
in the same center.

Key words: Burnout professional. Primary Hea l t h
C a re. Family physicians.
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INTRODUCCIÓN

El término desgaste profesional (burnout) se uti-
liza para describir un tipo de estrés laboral e insti-
tucional que se da específicamente en aquellas pro-
fesiones que mantienen una relación constante y
directa con las personas que son los beneficiarios
de su propio trabajo, en concreto personal sanita-
rio, docentes, fuerzas de orden público, etc1. Este
concepto fue utilizado en psicología por primera
vez por Freudenberger (1974), aunque hoy en día
no hay un consenso global para la explicación de
este síndrome. Una de las teorías con más acepta-
ción es la descrita por Maslach en la que el desgas-
te profesional estaría explicado por tres dimensio-
nes interrelacionadas2: cansancio emocional (CE),
despersonalización (DP) y realización personal
(RP).

Parece haber acuerdo en que la secuencia de sín-
tomas de b u r n o u t es, en primer lugar, la ansiedad,
pérdida del sentido del humor para posteriormente
dar lugar a cambios cualitativos evidentes como el
humor sarcástico y cinismo3. 

Los primeros sentimientos negativos que se de-
tectan son contra los desencadenantes del proceso,
jefes y usuarios, después son los amigos y la fami-
lia y finalmente contra la propia persona, lo que su-
pone una pérdida de autoestima y depresión al final
del proceso. Otros síntomas asociados son los dolo-
res de cabeza y molestias gastrointestinales, que
pueden ir acompañados de pérdida de peso, insom-
nio y dificultad respiratoria4-6.

Las consecuencias para quien padece este sín-
drome pueden ser graves (desmotivación, frustra-
ción, depresión, drogodependencias), pero además
trasciende a sus familiares (separaciones, malos
tratos), a la empresa (absentismo, reducciones im-
portantes del rendimiento, etc.) y, lo que es más
grave si cabe, a sus pacientes con iatrogenia e insa-
tisfacción en la relación médico-paciente7.

El objetivo principal de este artículo es el estu-
dio del b u r n o u t en los médicos de Atención Prima-
ria de Barcelona y la influencia de las variables so-
ciodemográficas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sujetos

La población de estudio estaba formada por to-
dos los profesionales que cumplían criterios de in-
clusión de 93 centros de Atención Primaria de la
ciudad de Barcelona y de las comarcas del norte de
la provincia: Barcelona ciudad, Maresme y Va l l è s
Oriental, Vallès Occidental, Osona, Bages y Ber-
guedà. Estos centros fueron seleccionados repre-
sentando diferentes tipos existentes en la provincia

de Barcelona y en base a una mejor org a n i z a c i ó n
de sus sistemas de información.

Los sujetos estudiados debían de cumplir los re-
quisitos de ser médicos de Atención Primaria con
mas de tres años de antigüedad y estar en activo en
el momento del estudio. Se excluyeron odontólogos
y pediatras. El total de médicos que cumplían estos
criterios de los 93 centros participantes era de 737.

Material

Los sujetos fueron invitados a contestar dos
cuestionarios diferentes:

—Un cuestionario de datos generales que conte-
nía preguntas sobre la situación personal y profe-
sional de cada persona entrevistada. 

Para caracterizar la situación laboral se pregun-
taba si el tipo de contrato laboral era fijo o interino,
los años de experiencia profesional y los que había
trabajado en el centro que ahora se encontraba ejer-
ciendo la actividad laboral. También se exploró si
ejerce como médico en otros centros, públicos o
privados. Para describir el centro donde el médico
desarrollaba su actividad principal se preguntaba si
se trataba de titularidad publica (ICS) o privada, re-
formado (con dedicación de 6 horas diarias), y si
estaba acreditado para la docencia de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria (MFYC) . La última pregunta
del cuestionario permitía al encuestado, si así lo
deseaba, recibir el resultado de los cuestionaros de
satisfacción y desgaste profesional.

—El “Maslach Burnout Inventory (MBI)”15
Este cuestionario fue validado por Maslach y

Jackson apareciendo su versión definitiva en 1986.
Se utilizó una versión traducida y validada de la
original que ya ha sido utilizada en numerosos es-
tudios realizados en el estado español.

Se trata de un cuestionario de 22 ítems con 7 op-
ciones de respuesta (escala Likert de 0 a 6), que
contiene las siguientes subescalas: cansancio emo-
cional (CE): sentimiento del sujeto respecto a en-
contrarse saturado emocionalmente por el trabajo;
despersonalización (DP): respuesta fría e imperso-
nal hacia los pacientes; realización personal (RP):
sentimientos de competencia y eficacia en la reali-
zación del trabajo.

Las puntuaciones de la escala total se obtienen al
sumar los valores de los 22 ítems. Como puntos de
corte se pensó en seguir los criterios seguidos por
otros autores. Para ello se consideró que en la esca-
la CE puntuaciones de 27 o superiores serían indi-
cativos de un alto nivel de burnout, el intervalo en-
tre 19 y 26 corresponderían a puntuaciones
intermedias siendo las puntuaciones por debajo de
19 indicativas de niveles de “burnout” bajos o
muy bajos. En la escala DP puntuaciones superio-
res a 10 serían nivel alto, de 6 a 9 medio, y menor
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de 6 bajo grado de despersonalización. En contra-
partida, la escala RP funciona en sentido opuesto a
las anteriores y así, de 0 a 33 puntos indicaría baja
realización, de 34 a 39 intermedia y superior a 40
alta sensación de logro. Para el análisis de las esca-
las subescalas, se adaptaron los resultados a una es-
cala de 0 a 100 mediante el porcentaje de puntos
obtenidos sobre los posibles.

Procedimiento

Se consideró que el método de encuesta por co-
rreo podía producir un sesgo en la respuesta que
desvirtuase los resultados, por lo que se optó por la
encuesta directa por entrevista personal o grupal.
Para ello se entrenó previamente a un equipo de
psicólogos y estudiantes de último año de licencia-
tura de la facultad de Psicología Blanquerna de la
Universidad Ramon Llull de Barcelona.

Durante el periodo comprendido entre enero y
junio del año 2000 se acordó una cita con los direc-
tores de cada centro, normalmente en el horario de
reunión de los médicos de los equipos de Atención
Primaria. Los investigadores aprovecharon las reu-
niones para explicar el motivo del estudio y las ins-
trucciones de rellenado de cada instrumento. En el
caso de los centros no reformados se hicieron reu-
niones especiales donde la asistencia era optativa.

Los investigadores habían unificado los mensajes
que debían dar a los encuestados y tenían instruc-
ciones de no mencionar ciertas palabras (quemado,
b u r n o u t , personalidad) que pudieran producir ses-
gos en la respuesta.

Se entregó un sobre en blanco con los dos cues-
tionarios: datos sociodemográficos generales y
MBI. Todos los sujetos de manera individual y per-
sonalizada respondieron durante unos 45 minutos. 

El estudio descriptivo incluyó las medidas de
tendencia central, dispersión y de normalidad de la
distribución de las variables sociodemográficas y
dimensiones de los dos cuestionarios.

Para el análisis bivariante se han analizado todas
la dimensiones del cuestionario MBI y las varia-
bles sociodemográficas (edad, género, estado civil,
años de convivencia, trabajo de la pareja, número
de hijos). Para las variables categóricas se analizó
la varianza (ANOVA) y con las continuas la corre-
lación de Pearson. 

Los análisis estadísticos de los datos obtenidos se
hicieron mediante el programa informático SPSS.

RESULTADOS

Obtuvimos respuesta de 586 médicos de Barce-
lona. El porcentaje de respuesta fue del 82%. Un
57,9% de la población encuestada (Tabla I) son
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CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS MÉDICOS DE FAMILIA

Tabla I

n Media (DE) o intervalo de porcentaje/confianza 95%

Edad 582 42,7 (7,7)

28-36 19,2% 26,46%-11,94% 

37-45 47,5% 66,33%-28,67%

46-55 24,4% 31,36%-17,44%

≥56 8,9% 12,65%-5,15%

Sexo (% hombres) 582 58,3% 58,49%-48,11%

años de convivencia con la pareja 488 14,8 (8,4)

≤5 27,4% 34,22%-20,58%

6-10 18,1% 25,36%-10,84%

≥11 54,5% 59,9%-49,1%

Número hijos que conviven familia 578 1,3 (1,1)

<2 85,1% 88,19%-82,01%

>2 14,9% 18,52%-11,28%

Viven en pareja 508 85% 88,1%-81,9%

Tienen hijos 448 76% 79,95%-72,05%

La pareja trabaja 433 85% 88,36%-81,64%



hombres frente a un 41,8% de mujeres. El 47,5%
de médicos tiene entre 37-45 años, y el 24,4% se
encuentra entre las edades comprendidas entre los
46-55 años. El 84,9% viven en pareja y un 54,5%
llevan conviviendo con la pareja más de 11 años,
tienen hijos un 76% y la pareja trabaja en un 85%
de los casos. 

En la tabla II se muestran los resultados pregun-
tados sobre los aspectos laborales. Los médicos en-
cuestados trabajan en un ámbito de práctica urbana
en un 70,6%, suburbana un 12,5% y rural un
16,4%. El 63,4% de profesionales llevan más de
11 años trabajando en Atención Primaria, un
45,2% están trabajando en el equipo de Atención
Primaria actual menos de 5 años. Un 34,4% de los
médicos trabajan menos de 36 horas semanales,
37-46 horas un 30,4% y más de 47 un 35,1%. Un
73% de los mismos tienen una situación laboral es-
table y un 39% trabaja en varios centros. Por lo que
respecta al título de especialista un 65% responden

positivamente y un 34% de los centros examinados
ofrecen a la población atención continuada.

En el área estudiada un 91% pertenecen al Insti-
tuto Catalán de la Salud y están reformados un
90% de los centros. Un 28% funcionan como uni-
dad docente y un 81% desean recibir información
del cuestionario cumplimentado.

Las puntuaciones obtenidas en burnout y sus su-
bescalas (cansancio emocional, despersonalización
y falta de realización personal) para la población
encuestada se expresan en la tabla III. La mediana
de cansancio emocional es de 60, la de despersona-
lización de 50, y la de realización personal es de un
65. Un 40% de los profesionales estudiados presen-
tan una puntuación alta en el MBI (Maslach Bur -
nout Inventory ) , siendo también entre un 40-45%
los que presentan puntuaciones altas en las tres es-
calas.

El análisis bivariado que se muestra en las tablas
IV y V refleja que existe una asociación estadística
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CARACTERÍSTICAS DE LOS PROFESIONALES Y DEL CENTRO DE SALUD

Tabla II

Tamaño de la muestra Porcentajes y medidas IC 95%

Ámbito de práctica 595

Urbana 70,6% 66,25%-74,95%

Suburbana 12,5% 5,01%-19,98%

Rural 16,4% 9,07%-23,73%

Años trabajados en APS 547 14,1 (7,8)

≤5 11,5% 19,02%-3,97%

6-10 25,1% 32,03%-18,17%

≥11 63,4% 65,87%-60,93%

Años trabajados en el EAP 558 7,2 (6,2)

≤5 45,2% 51,13%-39,27%

6-10 31,1% 37,75%-24,45%

≥11 23,7% 30,7%-16,7%

Horas trabajadas semanales 598 46,4 (16,6)

<40 54,3% 59,71%-48,89%

>40 45,7% 51,6%-39,8%

Situación laboral estable 597 73% 77,09%-68,91%

Trabaja en varios centros 593 39% 45,3%-32,7%

Tiene título de especialista 593 65% 69,77%-60,23%

Tiene atención continuada el centro 587 34% 40,58%-27,42%

Son del Instituto Catalán de la Salud (ICS) 587 91% 93,42%-88,58%

Está reformado el centro 593 90% 92,54%-87,46%

Funciona coma unidad docente el centro 595 28% 34,85%-21,15%



con el cansancio emocional y las edades compren-
didas entre 37- 45 años que muestran puntuaciones
más elevadas. La despersonalización se asocia con
el trabajo profesional superior a las 40 horas sema-
nales. Y la realización personal se asocia con tener
más de 2 hijos.

DISCUSIÓN

Pensamos que el método de recogida de infor-
mación utilizado es más útil que el de invitación
por correo, ya que permite un nivel de respuesta
mayor y más representativo de la población estu-
diada. Esto podría explicar en parte el alto índice
de respuesta obtenido (81%). Si bien no podemos
conocer las características de las personas que no
contestaron o no lo hicieron correctamente, el alto
porcentaje de respuestas y la similitud de las varia-
bles sociodemográficas de los sujetos del estudio
con los de la población general de médicos de
Atención Primaria en nuestro medio, permite tener
una seguridad razonable respecto a la validez de
los resultados obtenidos8.

Los resultados de nuestro estudio están en la lí-
nea de los estudios publicados y las variables so-
cio-demográficas estudiadas se correlacionaron de
manera plausible con el desgaste profesional6,7,9,10.

En relación al sexo no hemos encontrado dife-
rentes niveles de desgaste profesional entre hom-
bres y mujeres. Aunque hay estudios que demues-
tran que el sexo femenino es un factor de riesgo
para padecer desgaste profesional11,12, en general los
estudios publicados hasta la fecha aportan resulta-
dos contradictorios13,14. Tradicionalmente se ha con-

siderado que las mujeres pueden experimentar con
más frecuencia múltiples fuentes de estrés, pero re-
sultan consistentemente menos afectadas por el
mismo (Greenglas,1991)5 , 1 5, las mujeres sobrelle-
van mejor que los hombres las situaciones conflic-
tivas en el trabajo (Maslach y Jackson, 1985). Al
m a rgen de las diferencias biológicas en la suscepti-
bilidad al estrés es obvio que existen diferentes ro-
les que exponen a cada sexo a diferentes estresores
y diferentes estrategias de afrontamiento. El princi-
pal estresor que perciben las mujeres, es el conflic-
to entre su cargo y su vida personal1 2. Las mujeres
luchan por combinarlos, pero se aprecian mayor
número de divorcios y menor número de hijos en
comparación con los hombres.

La edad parece desempeñar un papel moderador,
de manera que a más edad se evidenció un menor
nivel de burnout, quizás porque el trabajador, se-
gún avanzan los años, adquiere una mayor seguri-
dad en las tareas que desempeña y se hace menos
vulnerable al estrés laboral. La experiencia de
“quemarse” se da con mayor frecuencia en los jó-
venes recién incorporados a su nuevo empleo. Es-
tos sujetos no suelen estar debidamente preparados
para hacer frente a los conflictos emocionales que
desde el exterior se les presentan, y tienen menos
experiencia en controlar sus propios sentimientos2,9.
El perfil del profesional con agotamiento laboral,
según nuestros resultados, es: varón próximo a los
37 años, casado, con 13 años de antigüedad en la
profesión y con plaza en propiedad16.

En la literatura revisada la relación entre agota-
miento profesional y los años de experiencia en el
puesto de trabajo no aporta datos concluyentes.
Tampoco existe evidencia de que el tiempo por sí
mismo garantice la adquisición de estrategias de
afrontamiento ni que las respuestas resulten apro-
piadas.

En un estudio británico, realizado en 1991 los
profesionales más jóvenes y varones dieron resul-
tados más altos en agotamiento emocional y des-
personalización. La juventud también se encontró
asociada a la desilusión de los médicos de Aten-
ción Primaria17. Si al estrés producido por el trabajo
se le añade sobrecarga y poca valoración puede
producir distrés, que se entiende como un el paso
predecesor al burnout.

Las posibles explicaciones del distrés en jóvenes
médicos son: a) dificultades para que los nuevos mé-
dicos desarrollen su ejercicio en un área metropolita-
na; b) algunos jóvenes médicos pueden tener expec-
tativas no realistas sobre la naturaleza de la medicina
general, y pueden sufrir reacciones emocionales en
relación a los médicos más mayores que ajustaron
sus expectativas; c) los más jóvenes estén más pre-
parados para admitir las dificultades1 8; y d) prejui-
cios para valorar las cosas en general.
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DESGASTE PROFESIONAL
(MBI)

Tabla III

Mediana y porcentaje IC 95%

MBI. Cansancio 60
emocional

Alto 42,6% 49,92%-35,28%
Medio 24,5% 31,4%-17,6%
Bajo 32,2% 37,78%-26,62%

MBI. Despersonalización 50
Alto 43,5% 52,8%-34,2%
Medio 27,3% 33,8%-20,8%
Bajo 28,6% 33,71%-23,49%

MBI. Realización personal 65
Bajo 24,3% 29,87%-18,73%
Medio 29,9% 36,92%-22,88%
Alto 45,1% 52%-38,2%

N válido (según lista)
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RELACIONES ENTRE EL DESGASTE PROFESIONAL Y LOS DATOS PROFESIONALES Y DEL CENTRO DE SALUD

Tabla V

Cansancio emocional Despersonalización Realización personal

Ámbito de práctica
Urbana 60 50 65
Suburbano 65 50 65
Rural 55 55 65

Años EAP
<5 58 60 60
6-10 60 50 65
>10 55 50 65

Horas de trabajo semanal
<40 60 50* 65
>40 60 55* 65

Situación laboral estable 60 50 65
Trabaja en varios centros 55 55 65
Tiene título especialista 58 50 65
Centro con atención continuada 60 55 65
Centro titularidad pública 60 50 65
Centro reformado 60 53 65
Centro acreditado docente 55 50 65

Desea recibir información 60 50 65

Resultados pruebas estadísticas comparación de medias (ANOVA). p< 0,05 *p< 0,001

RELACIONES ENTRE EL DESGASTE PROFESIONAL Y LOS DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS

Cansancio emocional Despersonalización Realización personal

Edad
28-36 50* 55 65
37-45 65* 50 60
46-55 55* 50 70
>56 55* 50 68

Sexo
Mujer 60 50 65
Hombre 60 50 65

Años de convivencia
<5 60 60 60
6-10 60 50 65
>11 60 50 65

Número de hijos
<2 60 50 60*
>2 48 50 73*

Vive en pareja 60 50 65
Tiene hijos 60 50 65
La pareja trabaja 60 53 65

Resultados pruebas estadísticas comparación de medias (ANOVA). p< 0,05 *p< 0,001

Tabla IV
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Según otros autores2 , 1 3 el desgaste profesional re-
quiere un periodo de latencia para que actúen sus
desencadenantes, los mayores de 55 años parecen
un tanto inmunizados frente al síndrome, predomi-
nando en las edades medias de la vida laboral.

Respecto a las variables familiares, aparece que la
paternidad se relaciona con un menor cansancio
emocional fruto, a nuestro parecer, de un mejor
afrontamiento de conflictos y estrés laboral2, aunque
también sea razonable asumir cierto nivel de confu-
sión de estos aspectos con la edad del profesional.

En resumen, los médicos de Atención Primaria
de nuestra muestra manifiestan unos niveles de
agotamiento profesional o de burnout elevado en
un 40%, siendo 12% de los resultados extremos,
con los consiguientes perjuicios que conlleva para
la salud individual y colectiva.

En los últimos años la visión humanista de la
medicina ha chocado con el planteamiento de un
sistema sanitario cada vez más deshumanizado y
despersonalizado al que deben adaptarse los profe-
sionales. Al mismo tiempo, la reforma de la Aten-
ción primaria y la escasez de recursos ha conlleva-

do que la dedicación del profesional haya aumenta-
do de forma considerable, y que las expectativas de
su implicación emocional con los pacientes sea
más intensa 1 9. Se sabe que la complejidad de la
práctica médica junto con los recientes cambios
políticos, sociales y económicos de los médicos
son las primordiales causas del incremento de es-
trés en los médicos16,20.

Estos datos sugieren la necesidad de profundizar
en las causas de este fenómeno, de forma que se
puedan diseñar mecanismos de intervención, que
corrijan estas tendencias, y redunden en una mejora
de la calidad asistencial y organizacional de las
áreas básicas y de su eficiencia10.
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