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RESUMEN 

Durante su transición hacia futuros profesionales, los internos del área de la salud 

se ven expuestos a diversos factores estresantes, que llegan a generar cuadros de ansiedad, 

depresión, mala calidad de sueño y estrés crónico. La respuesta negativa a este último se 

manifiesta con el Síndrome de Burnout (SBO), el cual afecta aproximadamente a la mitad 

de los profesionales sanitarios de todo el mundo y se expresa forma tridimensional con 

síntomas de agotamiento emocional, despersonalización y la disminución de la sensación 

de autoeficacia. Objetivo: Determinar la asociación del nivel de ansiedad, depresión y 

calidad de sueño con el síndrome de burnout en Internos del área de salud que laboran en 

el HCMM de la ciudad de Juliaca-2022. Metodología: Tipo descriptiva, observacional, 

transversal y asociativa; la muestra estudiada se conformó por internos del HCMM de las 

carreras de: medicina, enfermería y obstetricia. Como instrumentos investigativos se 

aplicaron: Ficha de recolección de datos, la escala de ansiedad de Hamilton, el inventario 

de depresión de Beck-II, la escala de calidad de sueño de Pittsburgh y el Inventario de 

Maslach Burnout (MBI). Los datos fueron analizados por el sistema SPSS v26; se 

utilizaron Chi2 y Pearson para establecer asociaciones entre las variables con un rango de 

confianza del 95%. Resultados: De los 93 internos el 19,4% presentó SBO; la dimensión 

con mayor afectación fue el agotamiento emocional (43%); seguida de 

despersonalización (40,9%) y bajos niveles de realización personal (49,5%). Al relacionar 

las variables se encontró una asociación significativa entre los niveles de: ansiedad leve 

(64,5%) a moderada (21,5%); depresión escasa (58,1%) a Leve (21,5%) e inadecuada 

calidad de sueño (82,8%) con el SBO. Conclusiones: Existe asociación estadísticamente 

significativa entre los niveles de ansiedad, depresión y calidad de sueño inadecuada con 

el SBO en los internos del HCMM.  

Palabras clave: Burnout, Ansiedad, Depresión, Sueño, Internos.
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ABSTRACT 

During their transition to future professionals, healthcare interns are exposed to 

various stressors, which can lead to anxiety, depression, poor sleep quality and chronic 

stress. The negative response to the latter is manifested in Burnout Syndrome (BOS), 

which affects approximately half of all healthcare professionals worldwide and is 

expressed in a three-dimensional form with symptoms of emotional exhaustion, 

depersonalisation and a diminished sense of self-efficacy. Objective: To determine the 

association of the level of anxiety, depression and sleep quality with burnout syndrome 

in health interns working at the HCMM in the city of Juliaca-2022. Methodology: 

Descriptive, observational, cross-sectional and associative type; the sample studied 

consisted of HCMM interns from the careers of: medicine, nursing and obstetrics. The 

following research instruments were used: data collection form, the Hamilton anxiety 

scale, the Beck-II depression inventory, the Pittsburgh sleep quality scale and the Maslach 

Burnout Inventory (MBI). Data were analysed using SPSS v26; Chi2 and Pearson were 

used to establish associations between variables with a confidence interval of 95%. 

Results: Of the 93 inmates, 19.4% presented SBO; the dimension most affected was 

emotional exhaustion (43%), followed by depersonalisation (40.9%) and low levels of 

personal fulfilment (49.5%). When relating the variables, a significant association was 

found between levels of: mild (64.5%) to moderate (21.5%) anxiety; low (58.1%) to Mild 

(21.5%) depression and inadequate sleep quality (82.8%) with SBO. Conclusions: There 

is statistically significant association between levels of anxiety, depression and 

inadequate sleep quality with SBO in HCMM interns. 

Key words: Burnout, Anxiety, Depression, Sleep, Interns. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente se sabe empíricamente que la salud laboral es más relevante que 

nunca, en particular debido a la pandemia COVID-19 que ha supuesto una considerable 

tensión psicológica sobre los profesionales de la salud. En los últimos años el agotamiento 

en el personal de salud ha alcanzado niveles alarmantes, convirtiéndose en uno de los 

riesgos laborales psicosociales más importantes de la sociedad; generando impactos en la 

vida laboral y personal; afectando también a la economía y la salud pública. Tales riesgos 

en los internos de la salud que, pasan de la vida universitaria al entorno laboral 

experimentan situaciones que demandan responsabilidad y compromiso, no solo con los 

pacientes con los que tienen contacto directo en su atención, sino con su formación como 

profesionales de salud y para ello deben estar completamente enfocados y sentirse 

completamente enérgicos y capaces de brindar atención de buena calidad. 

Revisiones sistemáticas y metaanálisis determinaron que la prevalencia del 

agotamiento en profesionales de salud en países de ingresos bajos a medios genera 

consecuencias sustanciales sobre la calidad y seguridad en la atención de los pacientes; 

más aún se asocia al impacto negativo sobre la salud física y mental de los que la padecen; 

estudios sugieren que la prevalencia de agotamiento pueda estar influenciado a diferentes 

factores estresantes adicionales. Dentro de los cuales en este estudio se consideró que los 

niveles elevados de ansiedad y depresión acompañados de una calidad de sueño deficiente 

son factores con gran implicación en el burnout en los internos de ciencias de la salud 

durante esta etapa formativa.(1) 
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Por ende, es relevante contar con una estimación de la prevalencia del Síndrome 

de Burnout (SBO) y su asociación con los niveles de ansiedad, depresión y calidad de 

sueño en los internos del área de la salud; para así identificar de forma precoz niveles 

sintomáticos significantes; y de esta forma gestionar medidas preventivas para mitigar el 

impacto del burnout sobre los mismos, teniendo en cuenta que la no detección podría 

contribuir en tener dificultades futuras en los planos de éxito académico y profesional, 

además de las consecuencias en la calidad de atención hacia los pacientes. Al mismo 

tiempo el presente estudio pretende constituir como base informativa debido a la escases 

de información en nuestra región. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema General 

- ¿Cuál es la asociación del nivel de ansiedad, depresión y calidad de sueño 

con el síndrome de burnout en Internos del área de salud del HCMM 

Juliaca – 2022? 

1.2.2. Problemas Específicos 

- ¿Cuál es la prevalencia del síndrome de burnout en Internos del área de 

salud del HCMM Juliaca – 2022? 

- ¿El nivel de ansiedad tiene relación con el síndrome de burnout en 

Internos del área de salud del HCMM Juliaca – 2022? 

- ¿El nivel de depresión tiene relación con el síndrome de burnout en 

Internos del área de salud del HCMM Juliaca – 2022? 

- ¿La calidad de sueño tiene relación con el síndrome de burnout en 

Internos del área de salud del HCMM Juliaca – 2022?
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1.3. HIPÓTESIS  

1.3.1. Hipótesis Nula (H0) 

- No existe asociación entre el nivel de ansiedad, depresión y calidad de 

sueño con el síndrome de burnout en los Internos del área de salud del 

HCMM de Juliaca-2022. 

1.3.2. Hipótesis De Investigación (HI) 

- Existe asociación y relevancia significativa entre el nivel de ansiedad, 

depresión y calidad de sueño con el síndrome de burnout en los Internos 

del área de salud del HCMM de Juliaca-2022. 

1.4. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO  

 El internado es uno de los periodos más determinantes durante la formación como 

profesionales de salud, es una etapa de cambio entre la vida universitaria y el ambiente 

laboral hospitalario donde logran tener relación directa con los pacientes, la dolencia y la 

muerte; además los internos de ciencias de la salud se encuentran expuestos a diversos 

factores estresores como: el clima laboral, la carga de trabajo, la presión académica, la 

privación del sueño y de ocio; la falta de adaptación ante estos en el entorno laboral 

provoca que en algunos casos desarrollen SBO como síntomas depresivos y ansiosos a 

manera de respuesta.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en la última revisión de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) que entró en vigor el 1 de enero 

de 2022 “incluye el síndrome de desgaste profesional en el capítulo 24: Factores que 

influyen en el estado de salud o el contacto con los servicios de salud” y se categoriza 

como QD85: Síndrome de desgaste (burnout) ocupacional.(2) 
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El SBO valora tres dimensiones como son: el desgaste o agotamiento emocional, 

la despersonalización, y la falta de realización personal; padecido frecuentemente en 

individuos con ocupaciones que tienen intimo contacto con seres humanos y que están 

sometidos a estrés laboral crónico, como lo es el personal de salud.(2,3) Las asociaciones 

entre el burnout y síntomas individuales de depresión y ansiedad son relevantes en 

diferentes estudios; dentro de ellos los internos del área de salud son muy propensos al 

padecer tanto el Burnout como los síntomas en mención, los cuales disminuyen su 

rendimiento académico, laboral y en la calidad de atención con sus pacientes.  

Además la mayor parte de internos de ciencias de la salud suelen tener horas 

extensas de trabajo, con guardias nocturnas y una buena calidad de sueño es 

imprescindible, siendo el sueño una de las funciones biológicas esenciales e 

imprescindibles al restaurar la energía vital y estabilizar los procesos cognitivos 

(consolidación y codificación de información); perturbaciones en la calidad de sueño en 

los internos no se limitan a la falta de recuperación física o neurológica, más aún, afectan 

en el desarrollo de las funciones como individuos de sociedad (desempeño académico, 

laboral, relaciones interpersonales, confianza, seguridad, etc.) y los riesgos que puedan 

ocurrir. Teniendo ello en cuenta es de necesidad valorar la calidad de sueño en los internos 

ya que están sometidos a mayores responsabilidades laborales y académicas, que si existe 

una buena calidad de sueño se mejora la calidad de atención al mejorar el rendimiento y 

productividad de los internos, evitando accidentes de trabajo.  

En razón de lo antes expuesto resulta relevante conocer la existencia del SBO y 

su asociación con síntomas de ansiedad, depresión y calidad de sueño en los internos del 

área de salud que laboran en el HCMM de Juliaca; de esta forma poder implementar 

sistemas de apoyo y coadyuvar a mejorar la calidad de vida de los internos, futuros 

profesionales de la salud; y con ello también optimizar la calidad de cuidado al paciente. 
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1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5.1. Objetivo General 

- Establecer la asociación del nivel de ansiedad, depresión y calidad de 

sueño con el síndrome de burnout en Internos del área de salud del 

HCMM Juliaca – 2022. 

1.5.2. Objetivo Específico 

- Determinar la presencia del Síndrome de Burnout en Internos del área 

de salud del HCMM Juliaca – 2022 

- Identificar la relación entre el nivel de Ansiedad con el Síndrome de 

Burnout en Internos del área de salud del HCMM Juliaca - 2022. 

- Demostrar la relación entre el nivel de Depresión con el Síndrome de 

Burnout en Internos del área de salud del HCMM Juliaca – 2022. 

- Establecer la relación de la calidad de Sueño con el Síndrome de 

Burnout en Internos del área de salud del HCMM Juliaca – 2022. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. Internacionales 

Ochoa M. y colaboradores (2021) realizaron un estudio: “FRECUENCIA DEL 

SÍNDROME DE BURNOUT EN ESTUDIANTES DE MEDICINA EN LA PROVINCIA DE 

SAN LUIS”, este estudio tubo por objetivo determinar la frecuencia del burnout y su 

relación con síntomas de ansiedad, depresión y calidad del sueño en estudiantes de 

medicina de la Universidad Católica de Cuyo, San Luis, para tal estudio se reunieron a 

todos los estudiantes facultativos de la facultad de medicina durante los meses de mayo 

y junio; sin embargo, el autor trabajo con una muestra final de 87 estudiantes; para tal 

medición se aplicaron lo siguientes instrumentos: “escala unidimensional de burnout e 

inventario de burnout de Maslach, inventario de depresión de Beck-II, escala de ansiedad 

de Hamilton y escala de calidad de sueño de Pittsburgh”. Además, se utilizó una ficha de 

datos considerando las siguientes variables: edad, sexo, género, carga horaria, horas de 

estudio semanales, responsabilidades laborales, número de hijos, número de convivientes 

y movilidad; una vez recolectado los datos se procedió con el análisis estadístico se 

encontró que la relación entre las escalas empleadas fue positiva moderada. Además, el 

autor manifiesta que según el estudio realizado el 55,55% de alumnos del 2do año tienen 

burnout leve y moderado en un 44.44%, a diferencia de los de 4to año que presentan 

burnout leve, moderado y severo en un 50%, 40,90% y 9,09% respectivamente. En el 

último año que cursa la carrea se encontró que el 89% de los individuos estudiados tenían 

burnout moderado, esto sugiere un aumento gradual en los niveles del síndrome de 

burnout con la progresión de la carrera, principalmente en los últimos años. En cuanto al 
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resto de variables, el autor nos indica que existe una asociación estadísticamente 

significativa entre el síndrome de burnout y la mala calidad del sueño, así como con los 

rasgos depresivos.(4) 

2.1.2. Nacional   

Machicado E. (2022) Elaboro un estudio denominado “PREVALENCIA DEL 

SÍNDROME DE BURNOUT Y SU ASOCIACIÓN CON EL NIVEL DE DEPRESIÓN 

EN INTERNOS DE MEDICINA DEL HOSPITAL GOYENECHE, ABRIL 2022”. El 

objetivo fue valorar la asociación entre la prevalencia de burnout y el grado de depresión; 

la naturaleza del estudio fue descriptiva, observacional, transversal y prospectivo, 

utilizando una muestra de 109 médicos en formación, como instrumentos de investigación 

se aplicó el Cuestionario de Maslach Burnout Inventory y el Inventario de Depresión de 

Beck II como herramientas de investigación. Una vez concluida la recolección de datos 

y el análisis estadístico concluyó que había una asociación significativa en el contexto 

estadístico entre el Burnout y algún grado de depresión “obteniéndose un X2=39,1 

p<0.05, OR: 20.5, con IC: 95%: 5.99-86.22”, además sostiene que si padecen burnout 

existe 20.5 veces más probabilidad de tener depresión.(5) 

Rodríguez C. (2020) Ejecuto un “ESTUDIO MULTICÉNTRICO RELACIÓN 

ENTRE LA DEPRESIÓN y SÍNDROME DE BURNOUT EN INTERNOS DE 

MEDICINA HUMANA EN SEDES HOSPITALARIAS DE LIMA, 2018” cuyo 

propósito fue evidenciar la relación que existe entre la depresión con el Burnout en los 

médicos internos que trabajan en hospitales de los distritos de Puente Piedra, Ventanilla, 

Callao y Collique durante el año 2018; la investigación fue de naturaleza no experimental, 

observacional, descriptivo y correlativo. Trabajando con una muestra de 170 médicos 

internos, la investigadora uso tres instrumentos: una ficha de recolección de datos, dos 
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encuestas: en inventario de Maslach Burnout y la escala abreviada para la depresión de 

Zung. Recopilados los datos y procedido el análisis estadístico se revelaron una 

asociación estadísticamente significativa entre la depresión y el Síndrome de Burnout, 

obteniendo un chi cuadrado de p<0,05 (0,000). Además, su estudio afirma que la 

prevalencia de Burnout fue de 59.4% y de depresión fue del 54,7%, ambas altas en los 

hospitales con nivel III-1.(6) 

Loaiza K. (2019) Realizo un estudio sobre las “CARACTERÍSTICAS 

GENERALES, NIVEL DE SINDROME DE BURNOUT Y SU ASOCIACIÓN CON EL 

NIVEL DE ANSIEDAD, DEPRESIÓN Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN 

INTERNOS DE MEDICINA DEL HOSPITAL GOYENECHE DE AREQUIPA 2019”. 

El objetivo de tal estudio fue determinar características generales, niveles de burnout y 

asociaciones con niveles de ansiedad, depresión y funcionamiento familiar en médicos 

internos del Hospital Goyeneche de Arequipa durante el año 2019; la naturaleza del 

estudio fue transversal, observacional, descriptiva y asociativa. El investigador encuesto 

una muestra de 80 médicos internos utilizando formularios de recopilación de datos, los 

inventarios de ansiedad y depresión de Beck, el cuestionario de APGAR familiar y el 

inventario de Maslach Burnout como herramientas de encuesta. Luego de concluida la 

compilación de datos y el análisis estadístico, se concluyó que la tasa de incidencia de 

burnout es del 35%, que se acompaña de: un 30% con algún grado de ansiedad, un 17,5% 

con algún grado de depresión y el solo un 22,5% con disfunción familiar. Dicho ello el 

autor señala que existen asociaciones estadísticamente significativas entre el síndrome de 

Burnout y la ansiedad, la depresión y el funcionamiento familiar.(7) 

Poma, C. (2020) Realizo un estudio denominado “FACTORES ASOCIADOS AL 

SÍNDROME DE BURNOUT EN INTERNOS DE OBSTETRICIA DE LA 

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS, 2019” de carácter 



23 
 

analítico, observacional - transversal trabajo con una muestra de 57 internos de obstetricia 

a su vez utilizó como instrumentos de investigación el cuestionario de Maslach Burnout 

Inventory y una ficha de factores asociados donde incluyo el Apgar Familiar donde los 

principales factores sociopersonales analizados fueron si tiene carga familiar, hijos, 

trabajo adicional remunerado, mala relación con el entorno laboral, grado de satisfacción 

con la profesión y factores académicos; al analizar cada uno de estos datos la autora 

concluye que el grado de burnout es de un 43.9% siendo los factores más asociados la 

funcionalidad familiar, las horas hospitalarias y la satisfacción por la profesión.(8) 

Moncca A. (2020) Elaboro un estudio sobre la “RELACIÓN DEL GRADO DE 

SOMNOLENCIA, CALIDAD DE SUEÑO Y SÍNDROME DE BURNOUT EN 

INTERNOS DE MEDICINA QUE INGRESAN Y EGRESAN AL INTERNADO DEL 

HOSPITAL GOYENECHE 2019-2020. AREQUIPA”, el propósito del estudio fue 

“Determinar la relación del grado de somnolencia y calidad de sueño con síndrome de 

Burnout en internos de medicina que ingresan y egresan al internado del Hospital 

Goyeneche 2019-2020”, para esta investigación se trabajó con una muestra de 133, de los 

cuales 70 internos de medicina que egresaron el 2019 y 63 que ingresaron el 2020. La 

recolección de información y la exploración estadística se realizaron mediante 

formularios de recolección de datos, el índice de calidad de sueño de Pittsburgh, la escala 

de sueño de Epworth y el inventario de Maslach Burnout. Luego de la recolección de 

datos y análisis estadístico se determinó que el 62.86% de la población que culminaron 

su internado y el 57.14% de los que inician su internado tuvieron una calidad de sueño 

mala (p>0.05).  

De los egresados un 34.29% tiene un grado de somnolencia moderada y solo un 11.43% 

el grado severo, comparativamente con los estudiantes ingresantes al internado con 

porcentajes de 41.27% de somnolencia moderada y 3.17% de un grado severo de 
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somnolencia. En lo referente a las subescalas del Burnout en la población que culmina el 

internado se obtuvo al agotamiento emocional y la despersonalización con porcentajes de 

41.43% y 45.71% respectivamente, acompañado de una baja realización personal (30%); 

en cuanto a los ingresantes los porcentajes fueron de 28.57% y 39.68% con respecto al 

agotamiento emocional y despenalización, la realización personal fue alta (66.67%); 

dicho ello la autora revela que la presencia de burnout en los egresados es de 17.14%  y 

de los ingresantes de 4.76%, teniendo en cuenta que el porcentaje es mayor en aquellos 

con mala calidad de sueño; de esta forma la autora concluye que los médicos internos 

tenían mala calidad del sueño y somnolencia diurna, pero solo la mala calidad del sueño 

se asoció con la presencia de burnout.(9) 

Campos E. (2020) Ejecuto un estudio denominado “CALIDAD DE SUEÑO Y 

SÍNDROME DE BURNOUT EN INTERNOS DE MEDICINA DEL HOSPITAL 

BELÉN DE TRUJILLO, 2020” la finalidad del estudio fue identificar la relación entre la 

calidad del sueño y el burnout en médicos internos en Trujillo, la naturaleza del estudio 

fue descriptivo y correlativo; se realizó en el hospital Belén con una muestra final de 30 

médicos internos. Como herramientas de investigación, el autor utilizó un formulario de 

recolección de datos y aplicó el inventario de Maslach Burnout y el cuestionario de 

Pittsburgh para valorar la calidad de sueño. El análisis de los datos recopilados encontró 

que los médicos internos tenían una mala calidad del sueño y una prevalencia moderada 

de Burnout. Además, el autor señala que no se halla ninguna asociación significativa entre 

la calidad del sueño y el Burnout.(10) 

Pomasunco, G. (2022) Elaboro un estudio denominado “SÍNDROME DE 

BURNOUT Y RESILIENCIA EN INTERNOS DEL HOSPITAL FÉLIX MAYORCA 

SOTO DURANTE LA PANDEMIA COVID 19 - TARMA, 2022” de naturaleza 

descriptiva, transversal – correlacional, el grupo de estudio fueron los internos de las 
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carreras de medicina, obstetricia y enfermería conformado por un total de 73 internos; 

como instrumento de investigación la autora utilizó el Inventario de Burnout de Maslach 

y la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young; una vez recolectados y analizados los 

datos se halló que el 74.19%, 22.58% y 3.23% tienen una ausencia, riesgo y presencia de 

síndrome de Burnout respectivamente; en cuanto a la resiliencia el 51.61 de la población 

estudiada mostro un nivel Alto; con ello la autora concluye que la relación entre la 

resiliencia y el síndrome de burnout tienen una asociación muy fuerte y negativa.(11) 

2.1.3. Local 

Tito S. (2021) Realizo un estudio sobre “FACTORES ASOCIADOS A LA 

ANSIEDAD DURANTE LA PANDEMIA DEL SARS COV-2 EN LOS INTERNOS 

VOLUNTARIOS DE CIENCIAS DE LA SALUD DE LA UNA – PUNO”; 2020 – 2021 

con una muestra de 298 internos de diferentes áreas de la salud como son: medicina 

humana, odontología, enfermería, nutrición y biología; el tipo de investigación fue 

observacional, transversal y asociativa. Como instrumento para su investigación se 

tomaron encuestas que fueron llenadas y enviadas de forma virtual, se utilizó la encuesta 

diagnostica del GAD-7. Luego de terminada la recolección de datos se pasó al análisis 

estadístico; procesado los datos el autor concluye que la prevalencia de ansiedad en los 

internos voluntarios es de 44%, teniendo en cuenta que de este grupo la mayor parte 

presenta ansiedad leve a moderada, el autor también sostiene que esto está condicionado 

por las condiciones de vida, haberse contagiado de COVID-19 y el miedo al contagio, 

muerte de algún familiar, distanciamiento social, tener la condición de estudiantes-

trabajadores, la falta de conocimiento con respecto al tratamiento del COVID y ser del 

sexo femenino.(12) 
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Villalva, L. (2022) Ejecuto un estudio denominado “SÍNDROME DE BURNOUT 

EN LOS INTERNOS DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 

NÚÑEZ BUTRÓN DE PUNO – 2020”,  de naturaleza descriptiva y de corte transversal; 

la autora tuvo como objetivo determinar el grado de Burnout en sus diferentes escalas 

para lo cual trabajó con una muestra de 38 internos de la carrera de enfermería, para tal 

fin la investigadora aplico la encuesta “Test de Maslach”; todos los datos recolectados 

fueron procesados y analizados obteniéndose que según las tres dimensiones el  42.1%, 

50% y 60.5% representan a un nivel de agotamiento alto, despersonalización alta, y nivel 

bajo de realización personal respectivamente; a su vez afirma que el 55.3% y 21% de la 

población estudiada representa un nivel medio y alto de Burnout. Concluyendo que de 

forma global el nivel de burnout de la población estudiada es medio.(13) 

2.2. REFERENCIAS TEORICAS 

2.2.1. Síndrome de burnout (SBO) 

El SBO es una expresión individual al estrés crónico en el trabajo que se desarrolla 

de forma insidiosa y que, con el tiempo, puede cronificarse y provocar alteraciones en la 

salud. Desde el enfoque psicológico, este síndrome induce daños cognitivos, emocionales 

y actitudinales que agotan totalmente a la persona que lo sufre, conduciendo a 

comportamientos negativos en torno a su propio rol y entorno laboral. (2) 

El término "burnout" es una expresión anglosajona que se remonta a 1974, usado 

por el psiquiatra Herbert Freudemberg, que trabajó en un sanatorio que hacía frente a los 

adictos (toxicómanos) en la ciudad de Nueva York, donde observo que los voluntarios de 

dicho sanatorio presentaban una pérdida “progresiva de energía, hasta llegar al 

agotamiento, síntomas de ansiedad y depresión, así como desmotivación en el trabajo y 

agresividad con los pacientes al cabo de un año de trabajo”.(14) 
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En 1961 Graham Green se convirtió en el primero en aplicar este término en una 

publicación denominada "A burnout case" en el que nos cuenta la vida de un arquitecto 

espiritualmente atormentado que toma la decisión de renunciar a su carrera y retirarse en 

la selva africana. En 1976 Cristina Maslach hizo público el término “burnout” dentro del 

“congreso anual de la Asociación de Psicología (APA)”, aludiéndolo como un estado 

cada vez más común entre los empleados de servicios humanos. Sin embargo, no es hasta 

1981 cuando las investigadoras Cristina Maslach y Susan Jackson lo describen como un 

síndrome de estrés crónico que se manifiesta en profesiones de atención a personas de 

forma directa, prolongada e intensa. Es en 1982 cuando el término “burnout” se delimita 

y prevalece en la comunidad científica casi en su totalidad describiéndola como una 

respuesta de estrés crónico a partir de tres dimensiones: “cansancio emocional, 

despersonalización y baja realización personal en el trabajo”; estos tres valores se miden 

en el Inventario de Burnout de Maslach creado ese mismo año por las mismas 

investigadoras.(14) 

La OMS menciona que el SBO es "un síndrome conceptualizado como el 

resultado de un estrés laboral crónico que no ha sido gestionado con éxito. Se caracteriza 

por tres dimensiones: 1) Sentimientos de agotamiento o falta de energía, 2) 

Distanciamiento mental del propio trabajo, o sentimientos de negativismo o cinismo 

relacionados con el propio trabajo; y 3) Disminución de la eficacia profesional. El 

Burnout se refiere específicamente a fenómenos en el contexto ocupacional y no debe 

aplicarse para describir experiencias en otros ámbitos de la vida”.(15) 
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EPIDEMIOLOGIA  

Se han elaborado varios estudios sobre la prevalencia del SBO, cuyos resultados 

son en su mayoría inconsistentes, por lo que podemos estimar que su prevalencia depende 

del entorno del individuo y de sus propias características. 

Algunos autores argumentan que el agotamiento de los médicos inicia en la etapa 

universitaria. 

En Colombia, en un Hospital Universitario del Norte se presentó una incidencia 

de 9,1% entre los internos de medicina, otro estudio realizado por Dyrbye et al (2010) en 

JAMA, menciona que un 49,6% de estudiantes de medicina pueden padecer burnout.(16) 

En los médicos en formación de Perú se encontró una prevalencia del SBO que va 

de 11.49% a 57.2%. (17) 

Los estudios en Costa Rica señalan una incidencia del 20% de burnout entre los 

médicos, siendo el sexo masculino y los jóvenes más trabajadores (entre 25-34 años) los 

más afectados. En Holanda, alrededor del 15% de la población trabajadora padece del 

SBO.(16) 

ETIOLOGÍA 

La etiología del burnout es multifactorial, se han propuesto varias teorías sobre 

las causas del agotamiento, incluida la teoría cognitiva social, la teoría del intercambio 

social, la teoría organizativa, la teoría estructural, la teoría de la demanda y los recursos 

laborales y la teoría del contagio emocional. Estas teorías sugieren que el agotamiento 

puede ser causado por factores individuales, laborales y organizacionales.(2,16) 

- Factores individuales: como rasgos de personalidad (el perfeccionismo, la 

autoexigencia), la edad (las personas a medida que envejecen advierten niveles 

más bajos de agotamiento),  el género (el cansancio emocional se desarrolla más 
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en mujeres, mientras que la despersonalización es más común entre los hombres.), 

estado civil (aquellos que tienen una relación en pareja estable tienen un factor 

protector), escasa formación profesional (demasiado conocimiento teórico, poco 

adiestramiento en la práctica), la falta de destrezas para sobrellevar el estrés y 

factores estresantes no laborales, como problemas familiares y financieros.  

- Factores laborales: como la sobrecarga de responsabilidades, falta de regulación 

sobre el trabajo, el deterioro de recursos, ambiente laboral tóxico y falta de 

reconocimiento y recompensas por el trabajo realizado. 

- Factores organizacionales: pueden incluir la cultura de la empresa, la falta de 

políticas y prácticas que promuevan el bienestar de los empleados, un salario bajo, 

la necesidad de convertirse en un profesional respetado con un alto estatus 

social.(16) 

DIMENSIONES DEL SÍNDROME DE BURNOUT: 

Se reconocen 3 dimensiones: 

- Agotamiento o Cansancio Emocional (AE): se define por la sensación de estar 

emocionalmente exhausto y sin energía debido al trabajo; pueden sentirse 

abrumados, cansados y desmotivados, lo que dificulta el afrontamiento de 

situaciones estresante y la adaptación al entorno laboral 

- Despersonalización (DP): se refiere a la actitud negativa y deshumanizante hacia 

los demás; pudiendo además sentirse distantes, indiferentes y cínicos 

especialmente hacia las personas que los reciben 

- Falta de realización personal (RPD): se describe como la disminución de la 

eficacia y el rendimiento en el trabajo, con autoevaluaciones negativas sobre su 

desempeño y menores habilidades de afrontamiento; lo que a su vez conlleva a 
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una mayor dificultad a la hora de tomar decisiones, completar tareas y ser 

productivos. 

Sin embargo, debe considerar qué dimensión es la primera cuando se enfrenta al 

estrés laboral. Estudios longitudinales han demostrado que prevalece una relación causal 

entre las dimensiones del SBO, siendo el agotamiento emocional la primera 

manifestación, los agudos niveles de agotamiento emocional conducen también a altos 

niveles de despersonalización, mientras que la falta de realización personal es estimada 

como un precedente o incluso un efecto del burnout. Considerado un requisito previo para 

el agotamiento. Por lo tanto, los estudios empíricos indican que tanto el agotamiento 

como la despersonalización representan aspectos centrales o importantes del SBO.(4,18) 

FASES DEL BURNOUT: 

El SBO al ser un trastorno crónico y adaptativo genera un proceso que se forma 

de la siguiente manera.(17,18) 

- PRIMERA FASE: Se reconoce el desequilibrio entre los requerimientos laborales 

y los recursos materiales y humanos, donde el trabajador tiene un gran entusiasmo, 

se siente capaz de transformar el mundo, de ser el profesional ideal (querer curar 

a todos los enfermos); superando los primeros a los segundos, lo que genera 

situaciones de estrés severo. 

- SEGUNDA FASE: El individuo realiza esfuerzos adicionales para adaptarse a los 

requerimientos. Sin embargo, esto solo funciona temporalmente (hasta este punto, 

el cuadro puede ser reversible), es ahí donde el profesional manifiesta con mayor 

frecuencia irritabilidad y frustración, seguido de mayor agotamiento mental y 

físico. 
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- TERCERA FASE: En esta etapa se manifiesta el SBO con los componentes 

descritos (AE, DP y RPD). El individuo se distancia en un afán desesperado por 

rebasar la situación en la que se encuentra. 

- CUARTA FASE: Las personas con toda la discapacidad psicofísica se vuelven 

una amenaza y ponen en peligro en lugar de ayudar a los usuarios o pacientes. 

 

PRESENTACIÓN CLÍNICA  

El burnout se asocia con una diversidad de síntomas físicos, emocionales y 

conductuales que pueden perjudicar la salud y el bienestar de una persona. 

- Síntomas físicos: pueden incluir fatiga, cefalea, trastornos gastrointestinales, 

problemas cardiovasculares, dolores musculares, modificaciones menstruales y 

trastornos del sueño.  

- Síntomas emocionales: pueden incluir irritabilidad, ansiedad, depresión y falta 

de motivación, dificultad para concentrarse.  

- Síntomas conductuales: pueden incluir al ausentismo laboral, aislamiento social, 

abuso de sustancias, disminución del rendimiento laboral, actitudes violentas y de 

comportamiento que sitúan en peligro la vida, la integridad propia y de quienes le 

rodean. 

Es transcendental tener a consideración que estos síntomas pueden variar de 

persona a persona y no todos aquellos que sufren de SBO experimentarán todos estos 

síntomas. 

DIAGNOSTICO  

Se han instaurado varias escalas y cuestionarios para evaluar el SBO, desde 

instrumentos genéricos que solo se enfocan en evaluar el síndrome como tal, sin 
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distinción de ocupaciones, hasta instrumentos específicos destinados a evaluar el desgaste 

profesional en ocupaciones específicas como médicos, enfermeras, psicólogos etc. Sin 

embargo, el principal instrumento para la identificación y medición del SBO es el 

“Maslach Burnout Inventory (MBI)” (VER ANEXO 2), que valora las 3 dimensiones y 

consta de 22 afirmaciones y preguntas sobre sus sentimientos y pensamientos sobre su 

trabajo, puntuados en una escala de Likert de 6 pts., que van desde "nunca" hasta "todos 

los días”.(2,19) 

Respecto al sistema de puntuación, se consideran de acuerdo a cada subescala: 

- Subescala de “Agotamiento Emocional”: considera las siguientes preguntas (uno, 

dos, tres, seis, ocho, trece, catorce, dieciséis y veinte), valora la pérdida progresiva 

de energía vital y que tan emocionalmente consumido se encuentra. Puntaje más 

alto: 54. 

- Subescala de “Despersonalización”: Considera las preguntas (cinco, diez, once, 

quince y veintidós), valora el distanciamiento afectivo y las actitudes de frialdad. 

Puntaje más alto: 30. 

- Subescala de “Realización Personal”: considera las preguntas (cuatro, siete, 

nueve, doce, diecisiete, dieciocho, diecinueve y veintiuno), valora sentimientos de 

fracaso y autoeficacia. Puntaje más alto: 48. 

Teniendo en cuenta que las puntuaciones del cuestionario van de la siguiente 

forma: 1 a 33 (bajo), de 3 a 66 (medio) y de 67 a 99 (alto). Establecen el síndrome 

calificaciones altas en las subescalas de agotamiento emocional y despersonalización, y 

baja en realización personal. (19) 
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Tabla 1: Estimación del síndrome de burnout 

FUENTE: Elaboración propia 

Además, según el puntaje obtenido en cada una de las subescalas se puede 

asignar el nivel de afección de la siguiente manera: 

Tabla 2: Valoración de burnout según subescalas 

FUENTE: Elaboración propia 

 

PREVENCION Y TRATAMIENTO:  

El SBO altera significativamente la vida de un profesional, desde la propia vida 

personal hasta incluso llegar a afectar la calidad de la atención brindada; por ello es 

imperativo efectuar medidas que prevengan, identifiquen y traten el SBO. (16) 

Las estrategias para controlar este fenómeno van desde la necesidad de aumentar 

la capacidad psicológica personal para hacer frente al estrés laboral y de implementar 

cambios positivos en el lugar de trabajo, entre ellas:  

- Reducción del estrés laboral y fomento de un ambiente de trabajo justo y 

equitativo. 

- Fomento de vacaciones periódicas para minimizar la acumulación de fatiga 

emocional y cognitiva.   
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- Estrategias de afrontamiento como la terapia cognitivo-conductual, la atención 

plena, actividades de manejo del estrés y el florecimiento de habilidades 

comunicativas, gestión del tiempo y habilidades profesionales. 

- Es importante que el lugar de trabajo sea agradable y cómodo, con lugares 

reservados para relajarse y socializar, pero que aún permitan la privacidad cuando 

sea necesario 

- reducir las expectativas con respecto al producto final de los esfuerzos de uno, o 

reducir el grado de energía utilizada para actividades dirigidas a objetivos de baja 

prioridad 

- Evitación consciente y desvinculación de algunos factores de estrés laboral como 

estrategia de afrontamiento pasivo. 

- Implementación de cambios organizacionales y estructurales en el lugar de trabajo 

para reducir la sobrecarga laboral y el estrés laboral.  

- Fortalecimiento de factores personales intrínsecos como el manejo del estrés, las 

aptitudes de afrontamiento psicológico y la capacidad de resiliencia, así como las 

habilidades de comunicación y labores en equipo.  

- Intervenciones personales y organizacionales simultáneas para lograr los mejores 

resultados clínicos.  

“Para identificar el SBO se plantea la necesidad de aplicar el cuestionario Burnout 

a los profesionales, por lo menos una vez al año como control con el fin de detectarlo y 

buscar sus causas”(17). Para prevenir el burnout, es importante establecer límites claros 

entre el trabajo y la vida personal, practicar técnicas de relajación y meditación o algún 

deporte, y buscar apoyo emocional y social, que incluye terapia, medicamentos y cambios 

en el ambiente de trabajo para reducir el estrés.(18) 
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2.2.2. Ansiedad 

El vocablo ansiedad resulta del latín “anxietas”, que simboliza un estado de 

agitación, inquietud o zozobra del ánimo (Real Academia Española, 2014). (20) 

A comienzos del siglo XIX, el francés Landré-Beauvais precisó a la ansiedad 

como “cierto malestar, desasosiego, agitación excesiva” y utilizó la expresión “angoisse”. 

En 1858, Littré y Robin definieron “angoisse” como “sensación de constricción o de 

presión en la región epigástrica, acompañada de una gran dificultad para respirar y de 

inmensa tristeza; éste es el grado más avanzado de la ansiedad”. No obstante, debido al 

avance de la psicología y al surgimiento de heterogéneas teorías; el psicoanálisis y el 

humanismo utilizaron la palabra angustia, mientras que la psicología científica antepuso 

el término ansiedad.  (12,20) 

Es Clark y Beck en 2012 que conceptualiza a la ansiedad como una red compleja 

de respuesta cognitiva, fisiológica, conductual y emotiva, que se estimula ante sucesos o 

escenarios considerados como aversivos. (20) 

En 2013 el DSM-5 condensa a los trastornos de ansiedad (TA) en cinco grandes 

epígrafes: “a) TA por separación, b) mutismo selectivo, c) fobias específicas, d) TA 

social, e) Trastorno de angustia, f) agorafobia, y g) TA generalizada”. (21) 

En ese contexto definimos a la ansiedad como una situación humana desarrollada 

evolutivamente que se activa ante situaciones aversivas. Ostenta una función 

esencialmente adaptativa cuyo propósito es pilotar la conducta del individuo para 

enfrentarse a escenarios considerados amenazantes o dificultosos. En intensidad 

moderada promueve y mejora las aptitudes físicas e intelectuales, en la resolución de 

conflictos y beneficia el proceso adaptativo de situaciones novedosas o de aversión. 
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PREVALENCIA: 

La comorbilidad de por vida, en todo el mundo, se ha estimado en un 81,9 por 

ciento, que a lo largo de la vida representan un 63%, y es aproximadamente dos veces 

más común en mujeres que en hombres. (22,23) 

Mejía, C. y colaboradores (2022) en su estudio multicéntrico realizado en 16 

ciudades de Perú sobre ansiedad, depresión y estrés nos señalan que la ansiedad fue la 

patología más frecuente entre los estudiantes universitarios de Perú, durante la 

pandemia por COVID-19, con una prevalencia de 17%; que a su vez se manifiestan en 

un “4% de forma extrema a severa, 3% de forma severa y 10% de forma moderada”. 

Además, se encontró que las mujeres tuvieron más ansiedad que los hombres y que los 

estudiantes de carreras de salud tuvieron menos ansiedad que los de otras carreras.(24) 

FACTORES DE RIESGO 

- Factores de desarrollo: Personas que durante su infancia se los describió como 

"conductualmente inhibidos" y generaron reacciones aprensivas, vacilantes o 

angustiadas ante lo novedoso tienen más probabilidades de desarrollar algún 

trastorno de ansiedad.(25) 

- Factores cognitivos y de aprendizaje: Conceptualizado sobre la base del 

aprendizaje y el condicionamiento las personas con mayor riesgo de padecer algún 

trastorno de ansiedad tienen un sesgo en distinguir contextos amenazantes de 

aquellos que indican seguridad, tienden a tener un índice mayor de negatividad 

relacionada con el error, ser hiper-vigilantes y a sobre interpretar estímulos, ello 

por conductas aprendidas.(26) 

- Factores neurobiológicos y genéticos: Tanto el circuito cortico-amigdalar como 

el hipocampo y la corteza prefrontal (PFC) tiene una labor transcendental en el 
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aprendizaje y condicionado/estímulo del miedo; por lo que un desequilibrio en la 

red amígdala-PFC, específicamente una actividad elevada de la amígdala y una 

actividad disminuida de PFC, puede ser un sello neurobiológico de los trastornos 

de ansiedad en el sentido de que se correlaciona con un aprendizaje de extinción 

deficiente. En la parte genética se han encontrado variantes del gen transportador 

de serotonina (5-HTT) y la catecol-O-metiltransferasa que tienen efectos 

genéticos en la respuesta del cerebro a estímulos estresantes o que provocan 

ansiedad.(27) 

- Factores sociales y ambientales: Entornos que generen preocupación excesiva, 

un intento preocupante por resolver problemas, someterse a situaciones que 

generen incertidumbre o ambigüedad, una deficiente capacidad de afrontamiento 

ante situaciones estresantes laborales o de sociedad. 

PRESENTACION CLINICA: 

La respuesta de ansiedad es un proceso múltiple que implica diferentes aspectos 

interrelacionados, como los procesos cognitivos, fisiológicos, conductuales y afectivos. 

(20,27) 

- Las manifestaciones cognitivas se refieren a los mecanismos que intervienen en 

el procesamiento de la información relevante de la situación y de forma personal, 

circunscriben aprensión, temor, autopercepción de abandono, limitada atención y 

retención, entorpecimiento en el razonamiento, impresión de irrealidad y 

despersonalización, entre otras.  

- Las manifestaciones fisiológicas son generadas involuntariamente por la 

activación sinérgica de la rama simpática y parasimpática del sistema nervioso 

autónomo, y tienen como propósito coordinar al organismo para actuar en 
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circunstancias consideradas amenazantes o inseguras. Estas expresiones incluyen 

“taquicardia, tensión muscular, sudoración, hiperventilación, opresión toráxica y 

parestesias, entre otras”.  

- Las manifestaciones conductuales se refieren a las intervenciones generadas con 

el propósito de evitar, dirigir, combatir o evadir el peligro, y pueden incluir 

respuestas de inmovilización, discreción, evitación y/o búsqueda de seguridad. 

Estas manifestaciones pueden afectar, limitar o deteriorar la actividad diaria del 

sujeto en áreas importantes de su vida.  

- Por último, las manifestaciones afectivas aluden a la experiencia subjetiva de la 

sensación ansiosa, y se establecen por afectos negativos displacenteros de 

nerviosismo, tensión, aprehensión, depresión, entre otros, que revelan el malestar 

subjetivo vivenciado. 

ANSIEDAD COMO SÍNTOMA MEDIBLE: 

Si bien la ansiedad es una respuesta normal al estrés, eventualmente se torna en 

un síntoma que podemos cuantificar con distintas escalas, entre ellas la escala de ansiedad 

de Hamilton (“HAMILTON ANXIETY RATING SCALE” (HARS)), adecuada para el 

uso investigativo clínico (VER ANEXO 3), dividiendo al grupo de estudio en 4 grupos 

según las puntuaciones, el primer grupo son aquellos que no tienen ansiedad y los 

siguientes 3 grupos se detallan de la siguiente forma: 

- Ansiedad leve: se caracteriza por una sensación de preocupación o inquietud leve, 

que puede ser manejada con estrategias de afrontamiento simples, como la 

relajación o la distracción, como evitar factores agravantes (uso de drogas, 

estimulantes o alcohol). Sus manifestaciones no afectan significativamente en el 

funcionamiento diario del individuo.  
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- Ansiedad moderada: se caracteriza por una sensación de preocupación o inquietud 

más intensa, que puede ser difícil de controlar con estrategias de afrontamiento 

simples, se recomienda la terapia cognitivo-conductual, farmacoterapia o ambas, 

ya que sus manifestaciones comienzan a intervenir en el funcionamiento diario 

del individuo.  

- Ansiedad severa: se caracteriza por que el individuo presenta limitaciones 

significativamente intensas y abrumadoras al confrontar estímulos, fobias o aún 

peores situaciones amenazantes, esta requiere tratamiento profesional para su 

manejo. 

2.2.3. Depresión  

Es imperativo reconocer la conceptualización de término "depresión", puede 

referirse a:(28)  

- El estado de ánimo como una respuesta normal y, a veces, adaptativa ante la 

muerte, el desengaño, la desesperanza o la frustración percibida.  

- Como síndrome, con signos y síntomas psicopatológicos (p. ej., depresión mayor 

o depresión menor) 

- Trastorno mental que identifica una condición clínica distinta (p. ej., depresión 

mayor unipolar) 

PREVALENCIA 

La depresión es un trastorno endémico y en nuestros días la OMS la considera 

como la principal causa de discapacidad a nivel mundial, con un 25% anual que padece 

depresión en la población mundial, representando una mayor afección al sexo femenino 

sobre el masculino.(29) 
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Mejía, C. y colaboradores (2022), en su estudio refieren que la depresión es la 

segunda condición más común entre los estudiantes universitarios peruanos durante la 

pandemia por COVID-19, con un 3% de forma extremadamente severa, 2% de forma 

severa y 8% de forma moderada. Con una prevalencia global del 13%.(24) 

SÍNTOMAS 

- Estado de ánimo deprimido: Disforia, toma muchas formas como sentirse triste, 

sin esperanza, desanimado o que no tienen sentimientos hasta sentimientos de 

enfado, frustración e irritabilidad. 

- Pérdida de interés o placer: Anhedonia, se manifiesta en la ausencia del placer 

ante eventos o pasatiempos en actividades que anteriormente eran placenteras, e 

incluso llegan a afirmar que "ya no les importa". la libido también puede 

disminuir. 

- Cambio en el apetito o el peso: estos pueden aumentar (antojos alimenticios 

específicos) o disminuir (llegar a obligarse a sí mismos a comer). 

- Alteración del sueño: ocurre frecuentemente en la depresión mayor unipolar, 

estos se manifiestan con insomnio o hipersomnia; además la calidad de sueño es 

deficiente y no reparadora. 

- Fatiga o pérdida de energía: Se sienten agotados, apáticos, desganados; con 

pesadez corporal y dificultad para completar actividades diarias.  

- Disfunción neurocognitiva: presentan una disminución en la capacidad y 

velocidad para el razonamiento, concentrarse (se distraen con facilidad), tomar 

decisiones, dificultad en la resolución de problemas y fluidez verbal aminorada. 

Esta disfunción neurocognitiva es mayor en pacientes con menor instrucción y de 

mayor edad. 
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- Agitación o retraso psicomotor: va desde una actividad motora excesiva hasta 

una ralentización de los movimientos corporales; ambos son perjudiciales e 

improductivos y denotan que el paciente está gravemente enfermo. 

- Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva: presentan un sentimiento genuino 

de insuficiencia, mediocridad, frustración, ineptitud y culpa. 

- Ideación y comportamiento suicida: pueden advertir pensamientos recurrentes 

sobre la muerte o el suicidio y, además, pretender hacerlo; en esta etapa generan 

pensamientos como: "no vale la pena vivir, la vida de otros estaría mejor sin mí". 

La tendencia al suicidio incrementa debido a las expectativas negativas de su 

futuro tomando como única opción de escape la muerte. 

La presentación clínica varia en varones y mujeres, se dice que las mujeres son 

más propensas a presentar síntomas neurovegetativos y otros síntomas físicos como 

emocionales; en contraste con los varones estos suelen presentar ataques de ira/violencia, 

comportamientos de riesgo y abuso de sustancias.(28)  

DIAGNOSTICO 

Para determinar el diagnostico de depresión es esencial tener en cuenta ciertas 

características durante un periodo mínimo de 2 semanas; tomando en cuenta los criterios 

que toma el DSM-5 (2013). 
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Figura 1. Criterios diagnósticos de trastorno de depresión mayor según DSM-5 

Fuente: DSM-5 (28) 

2.2.4. Sueño y calidad de sueño 

SUEÑO: 

El sueño viene a ser un proceso transformable cuyo propósito parece influir en la 

restauración, conservación de energía y consolidación de la memoria. se puede segmentar 

en dos etapas fisiológicas; el sueño con movimientos oculares no rápidos (NREM) y el 

sueño con movimientos oculares rápidos (REM). (30) 

- Sueño NREM:  los individuos entran en el sueño desde la somnolencia a través 

del sueño NREM; la cual actualmente se divide en 3 subetapas (N1,N2,N3) 
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• Etapa N1: esta es la etapa de transición de la vigilia al sueño, los 

movimientos de los ojos suelen ser lentos y ondulantes, es la etapa más 

ligera del sueño. 

• Etapa N2: Comprende gran porcentaje del tiempo total del sueño, 

representa un 45-55% de la noche; es aquí donde las benzodiazepinas 

prolongan la etapa de sueño. 

• Etapa N3: esta etapa se la conoce como "sueño profundo" o de ondas 

lentas. representa un 10 a 20% total del sueño en un adulto joven y de 

edad media. Es más difícil despertar durante esta etapa y es donde 

ocurren las parasomnias. 

 

- Sueño REM: También denominado etapa R; se asocia a los sueños vividos y al 

periodo de consolidación de la memoria (se retienen recuerdos importantes y se 

descartan conexiones menos relevantes); representa menos de la cuarta parte total 

del sueño (18-23%) y está compuesto por dos fases; fásica y tónica. El sueño REM 

fásico comprende ráfagas de movimientos oculares rápidos, inestabilidad 

respiratoria, y durante el sueño REM tónico se produce una actividad motora más 

limitada, con pocos movimientos oculares. 

Varios trastornos del sueño pueden estar conectados con anomalías en el sueño 

REM dentro de las cuales se destaca: Narcolepsia, Apnea obstructiva del sueño, etc.(30) 

ARQUITECTURA Y REGULACION DEL SUEÑO 

El sueño al ser un proceso homogéneo que pasa por múltiples ciclos (cuatro a 

cinco) con duraciones de 90-120 min durante una noche determinada. 
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La regulación del sueño la comanda el tronco encefálico a través de 

neurotransmisores como la serotonina, la acetilcolina y la melatonina como estimulantes 

de la latencia del sueño, en contraste se encuentran: la noradrenalina, la dopamina y los 

fármacos que incrementan su descarga aumentando el periodo de vigilia. 

FUNCIONES DEL SUEÑO 

- Función restauradora: Durante el sueño el cuerpo se repara y revitaliza, ello 

quizá influenciado por la secreción de la hormona de crecimiento quien 

contribuye a la regeneración celular e hipertrofia muscular; además podría influir 

en mitigar las consecuencias adversas del estrés inhibiendo el factor liberador de 

corticotropina.(31) 

- Función de depuración: depuración de desechos neurotóxicos y sustancias como 

la adenosina, a través del sistema denominado glinfatico por su dependencia de 

células gliales.(32) 

- Plasticidad cerebral y aprendizaje: el sueño ejerce un papel trascendente en la 

neuro plasticidad al promover la formación y mantenimiento de sinapsis, 

generando gran impacto en la función cognitiva y la memoria.(33) 

EFECTOS PRIVACION DE SUEÑO 

La pérdida de sueño, en su forma aguda dificulta la realización de tareas que 

precisan una atención selectiva, dividida y sostenida. Sin embargo, la privación de sueño 

de forma acumulativa (2 a 3 horas por noche) genera déficit en el rendimiento. 
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Figura 2. Clasificacion transtornos del sueño  

El DSM-5 enumera en 11 trastornos del sueño-vigilia  

Fuente: DSM-5 (28) 

 



46 
 

CALIDAD DE SUEÑO 

La calidad del sueño se podría interpretar de manera subjetiva e individual con 

respecto a si el sueño es reparador y satisfactorio para el individuo.  

La calidad se puede evaluar mediante la duración del sueño, la eficiencia del sueño, la 

latencia del sueño, la cantidad de despertares nocturnos y la percepción subjetiva del 

sueño. (9) 

Una buena calidad del sueño se asocia con una mejor salud física y mental, 

mientras que una mala calidad del sueño se ha relacionado con una amplia gama de 

problemas de salud, como: obesidad, diabetes, hipertensión, depresión y ansiedad, 

además de generar dificultades en la retención de la memoria., la concentración, la 

dificultad para realizar tareas cotidianas e incrementar el riesgo de accidentes.(9,30) 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.1. Tipo de Investigación  

La investigación realizada es de tipo descriptiva ya que se describen los hechos 

tal y como se presentaron, tomando en cuenta elementos cualitativos.  

3.1.2. Diseño de la Investigación: 

- Diseño no experimental: debido a que no se manipulan las variables 

- Corte transversal: Los datos se tomaron en una sola medición a través de 

encuestas. 

- Observacional: No se manipuló ninguna variable 

- Correlativo: El estudio determina la asociación entre las variables 

propuestas con el síndrome de burnout  

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. Población  

En el presente estudio la población a estudiar fueron aquellos internos del área de 

salud de las carreras de Medicina Humana, Enfermería y Obstetricia que laboran en el 

HCMM, considerando estas 3 carreras especificas debido a la demanda laboral y el 

contacto cercano con los pacientes; siendo un total de 104 distribuidos de la siguiente 

forma: 

• Internos de Medicina Humana: 24 

• Internos de Enfermería:54 
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• Internos de Obstetricia: 26 

3.2.2. Tamaño de la muestra 

Se determino el tamaño de la muestra según una estimación aleatoria simple 

utilizando la fórmula de variables cualitativas finitas considerando un nivel de confianza 

del 95% y un margen de error de un 5%; la cual se plasma de la siguiente manera: 

 Formula:  

 Donde:  

 n: tamaño de muestra  

N: tamaño de la población  

z: nivel de confianza de 95% =1.96  

p: probabilidad de que ocurra el evento estudiado 50% = 0.5  

q: probabilidad de que no ocurra el evento estudiado 50% = 0.5  

e: error de estimación máximo aceptado: 5%  

Con lo que se determinó que el número necesario para que los datos obtenidos en 

la presente investigación sean representativos corresponde a una muestra de 83 

participantes, teniendo una población de 104 internos de la salud. 

3.3. SELECCIÓN DE LA MUESTRA   

Para obtener la matriz de sistematización de datos Durante la ejecución del 

proyecto se consideró a todos los internos que cumplieron con los criterios de inclusión 

y exclusión y que además decidieron participar de forma voluntaria en el estudio; por lo 
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que en total se encuestó a 93 internos del área de la salud de una población total de 104 

correspondientes a las carreras de medicina, enfermería y obstetricia. 

3.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

3.4.1. Criterios de Inclusión: 

- Internos del área de salud que se encuentren realizando su internado en 

el HCMM durante el año 2022. 

- Internos del área de salud que acepten participar voluntariamente en el 

estudio. 

3.4.2. Criterios de Exclusión: 

- Internos del área de salud que no deseen participar en el estudio  

- Internos que no hayan llenado correctamente las encuestas (falta de 

datos). 

- Internos del área de salud que optaron por retirarse durante el internado 

3.5. UBICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN  

La presente investigación se realizó en el Hospital Carlos Monge Medrano 

localizado en la ciudad de Juliaca correspondiente al departamento de Puno; con categoría 

II-1 y centro de referencia de la zona Norte de nuestra región, cuenta con una 

infraestructura con capacidad para atender las necesidades de salud de las personas a 

través de atención ambulatoria, emergencias, hospitalización y cuidados críticos.  

3.6. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

3.6.1. Técnica de recolección de datos  

Para la recopilación de datos se emplearon encuestas para validar cada variable y 

a su vez se empleó el consentimiento informado donde se hace de conocimiento el tipo 

de estudio, su finalidad y toda la información necesaria para que los internos del área de 
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salud voluntarios den conformidad en su participación. Para asegurar la confidencialidad 

de los participantes se respondió de forma anónima cada uno de los instrumentos 

utilizados. 

3.6.2. Validación de instrumentos 

3.6.2.1. Maslach Burnout Inventory (MBI) 

En el presente estudio se utilizó el Inventario de agotamiento de Maslach, que es 

la encuesta de servicios humanos para personal médico reconocida como principal 

medida para el Burnout; en el año 2016 fue validada en el idioma español por Aranda y 

colaboradores. Además, en estudios previos fue mayoritariamente utilizado por médicos 

e internos, lo que nos permite una directa comparación; este cuestionario se realiza de 10 

a 15 min, consta de 22 ítems, y aborda tres escalas: el agotamiento físico y/o emocional, 

la despersonalización y la baja realización personal. Para cada Ítem, los participantes del 

estudio darán una respuesta en una escala que va de 0 a 6 con un sistema de tipo 

Likert.(34) 

3.6.2.2. Inventario de depresión de Beck-II (BDI-II) 

Cuestionario destinado a estimar la magnitud de los síntomas depresivos en 

adultos y adolescentes (mayores de 13 años). Se compone de 21 ítems donde el 

encuestado elige entre cuatro alternativas, para cada ítem ordenado de menor a mayor 

gravedad, según como se siente o describe durante las últimas dos semanas incluyendo el 

día de la encuesta. En cuanto a las puntuaciones es posible obtener 63 puntos como 

máximo y 0 como mínimo, teniendo en cuenta que en cada ítem tiene una puntuación de 

0 a 3. En caso que el encuestado marque más de dos alternativas se considera la de mayor 

gravedad. 
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- Sanz J. y colaboradores (2003) realizaron un estudio cuya finalidad fue la 

adaptación española del BDI-II y sus propiedades psicométricas en población 

general; el estudio contó con una población de 470 adultos (223 varones y 247 

mujeres) que durante un seminario voluntario colaboraron a participar en el 

llenado del cuestionario; durante el procesamiento y análisis de los datos 

obtenidos, se observó que por vez primera se dan a conocer datos normativos 

sobre la confiabilidad y legitimidad factorial de la versión española del BDI-II; 

concluyendo que este es superior en términos de fiabilidad interna y validez 

factorial, por ende, se considera la mejor herramienta para valorar síntomas 

depresivos.(35) 

- Maldonado y colaboradores (2021) realizaron un estudio en Colombia cuyo 

objetivo fue encontrar evidencias de confiabilidad y validez a partir de la 

estructura interna del BDI-II y su relación con distintas variables. El estudio 

trabajo con 409 estudiantes universitarios entre varones y mujeres seleccionados 

por conveniencia de diferentes carreras (Psicología, Medicina, Biología, 

Estadística y Matemáticas). Para identificar las propiedades psicométricas de esta 

población se usaron 2 instrumentos: el BDI-II y el PANSI. Analizado los datos el 

estudio concluye que el BDI-II tiene una confiabilidad que garantiza su uso, 

siendo apropiado para fin investigativo como para identificar síntomas depresivos. 

Además, los autores afirman que este resultado es consistente con otras 

investigaciones realizadas en Latinoamérica.(36) 

3.6.2.3. Escala de Ansiedad de Hamilton 

“Está compuesta de 14 ítems, con síntomas específicos valorados en una escala 

de 0 (sin síntomas) a 4 (síntomas graves, extremadamente incapacitantes). Las áreas 

cubiertas son quejas somáticas (cardiovasculares, respiratorias, digestivas, 
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genitourinarias y musculares), síntomas cognitivos, temor, insomnio, estado de ánimo 

ansioso y conducta durante la entrevista”.(37). La gravedad de los síntomas se estima 

mediante una jerarquía de 5 puntos (0 sin síntomas y 4 con síntomas muy graves). 

Respecto al sistema de puntuación oscila en un rango de 0 puntos a 56, donde 0 nos indica 

carencia de ansiedad y 56 máxima ansiedad.(38) 

- Lobo A. y colaboradores (2002) diseñaron un estudio de cohorte, observacional, 

prospectivo y multicéntrico para evaluar la validez, fiabilidad, sensibilidad y 

estructura factorial de las “escalas de depresión de Montgomery Asberg y la 

Escala de Ansiedad de Hamilton”; se incluyó a 214 individuos con trastornos del 

estado de ánimo y de ansiedad, procesado los datos el estudio sustenta que las dos 

escalas presentaron una adecuada validez discriminante y convergente, una apta 

sensibilidad al cambio además de una idónea fiabilidad y consistencia interna. Por 

tanto, los autores plantean que las versiones en español de las escalas estudiadas 

resultan ser adecuadas para su uso investigativo como clínico.(38) 

3.6.2.4. Escala de calidad de sueño de Pittsburgh 

Está compuesta de 19 escalas que estudian diversas características sobre la calidad 

del sueño, están estructurados en 7 elementos: calidad, retraso, duración, efectividad y 

alteraciones del sueño, administración de somníferos y alteraciones diurnas; cada uno de 

estos se califica de 0 a 3, donde 0 representa ninguna dificultad y 3 una severa dificultad. 

Esta escala se considera una herramienta adecuada para determinar la calidad del sueño, 

con un coeficiente de consistencia interna de 0,78 a 0,81 (α de Cronbach), y sensibilidad 

de 88,63%, especificidad de 74,99% y VPP del 80,66%, lo que representa una buena 

confiabilidad.(39) 
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- Córdoba, F. & Schmalbach, J. (2005) en su estudio denominado “Validación 

colombiana del índice de calidad de sueño de Pittsburgh”(40). Con el estudio los 

autores validan que el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh es una 

herramienta útil en estudios epidemiológicos y clínicos. 

3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para la recopilación de datos se utilizaron en la investigación se coordinó y solicitó 

al director del HCMM la autorización; y con el proveído favorable se procedió con la 

aplicación del estudio; por otra parte, se solicitó la lista de los internos de ciencias de la 

salud, sus respectivas áreas y servicios de rotación para mejor manejo y recolección; 

previo al acopio de datos se informó a cada participante sobre la finalidad del estudio y 

la forma del llenado de cada instrumento. 

3.8. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

Con todos los datos recolectados a través de las encuestas se creó una base de 

datos en Excel, donde se categorizo las variables y determino la prevalencia de cada 

variable, consecutivamente los datos fueron ingresados al programa SPSS v26 para 

determinar la asociación entre las variables, considerando un intervalo de confianza (IC 

95%) y un nivel de significancia estadística de p<0.05. 

Se empleó la prueba de chi-cuadrado y el test de Pearson para asociar y 

correlacionar las variables; posteriormente todos los resultados obtenidos fueron 

plasmados en tablas y gráficos. 

3.9. ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio fue evaluado y aprobado por la unidad de Docencia e 

investigación del HCMM; así mismo según el código de ética se cumplió con los 
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principios de no maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia; además se cumplió con 

el principio de confidencialidad ya que los datos recaudados se tomaron de forma 

anónima a cada uno de los participantes garantizando la privacidad de la información 

obtenida.     
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

4.1. RESULTADOS 

4.1.1. Análisis e interpretación de datos  

Tabla 3: Datos generales de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 

2022 

Datos generales N° % 

Carrera de 

estudios 

Medicina 24 25,8% 

Obstetricia 27 29,0% 

Enfermería 42 45,2% 

  Total 93 100,0% 

Edad 

20 a 24 años 47 50,5% 

25 a 28 años 37 39,8% 

29 a más años 9 9,7% 

  Total 93 100,0% 

Sexo 
Femenino 80 86,0% 

Masculino 13 14,0% 

  Total 93 100,0% 

Servicio de 

rotación 

Ginecología y Obstetricia 6 6,5% 

Cirugía General 16 17,2% 

Medicina Interna 16 17,2% 

Obstetricia 27 29,0% 

Pediatría y Neonatología 20 21,5% 

Emergencia 8 8,6% 

  Total 93 100,0% 

Universidad 

de 

procedencia 

Universidad Nacional de Altiplano Puno 8 8,6% 

Universidad Peruana Unión 5 5,4% 

Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez 80 86,0% 

  Total 93 100,0% 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Figura 3. Datos generales de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 

2022 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Interpretación: 
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al servicio de rotación se observó que el 29,0% (n=27) estuvo en el servicio de obstetricia; 
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de Medicina Interna; el otro 17,2% (n=16) en el servicio de Cirugía General; el 8,6% 

(n=8) en el servicio de Emergencia; y el restante 6,5% (n=6) en el servicio de Ginecología 

y Obstetricia. Finalmente, en cuanto a la universidad de procedencia de la población 

estudiada, el 86,0% (n=80) es de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez; el 

8,6% (n=8) de la Universidad Nacional del Altiplano Puno; y el 5,4% (n=5) de la 

Universidad Peruana Unión. 

NIVEL DE ANSIEDAD EN INTERNOS DEL AREA DE LA SALUD DEL 

HCMM-JULIACA 2022 

Tabla 4: Ansiedad de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 2022 

 
Nivel  N° % 

Nulo o muy bajo 8 8,6% 

Leve 60 64,5% 

Moderada 20 21,5% 

Grave 3 3,2% 

Severa 2 2,2% 

Total 93 100,0% 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Figura 4. Ansiedad de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 2022 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Interpretación: 

Tal como se muestra en la tabla 4 y gráfico correspondiente, el nivel de ansiedad 

presente en los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca corresponden a un 64,5% 

(n=60) con ansiedad leve, seguido de un 21,5% (n=20) que presentó ansiedad moderada; 

por otro lado, el 8,6% (n=8) correspondieron a un nivel nulo o muy bajo de ansiedad; el 

3,2% (n=3) mostró ansiedad grave; y el restante 2,2% (n=2) ansiedad severa. 

Tabla 5: Ansiedad de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 2022 

según su carrera de estudios 

Nivel de ansiedad 

Carrera 

Medicina Obstetricia Enfermería 

N° % N° % N° % 

Nulo o muy bajo 2 8,3% 2 7,4% 4 9,5% 

Leve 15 62,5% 17 63,0% 28 66,7% 

Moderada 6 25,0% 5 18,5% 9 21,4% 

Grave 0 0,0% 2 7,4% 1 2,4% 

Severa 1 4,2% 1 3,7% 0 0,0% 

Total 24 100,0% 27 100,0% 42 100,0% 
FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Figura 5. Ansiedad de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 2022 

según su carrera de estudios 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Interpretación: 

La tabla 5 y su gráfico, nos presentan una comparación por carreras sobre los 

niveles de ansiedad encontrados; así, en la carrera de Medicina los internos presentaron 

un 62,5% (n= 15) de ansiedad leve; un 25,0% (n= 6) de ansiedad moderada; el 8,3% (n=2) 

obtuvo un nivel nulo o muy bajo de ansiedad; y el restante 4,2% tuvo ansiedad severa. 

Así mismo de los internos de la carrera de Obstetricia se encontró que el 63,0% (n=17) 

presentó ansiedad leve; el 18,5% (n=5) ansiedad moderada; el 7,4% (n=2) mostró un nivel 

nulo muy bajo de ansiedad; el otro 7,4% (n=2) ansiedad grave; y únicamente el 3,7 (n=1) 

tuvo ansiedad severa. Por su parte, los niveles en los internos de Enfermería 

correspondieron a un 66,7% (n=28) para la ansiedad leve; un 21,4% (n=9) para la 

moderada; el 9,5% (n=4) tuvo nivel nulo o muy bajo de ansiedad; y solamente el 2,4% 

(n=1) presento ansiedad grave. 
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NIVEL DE DEPRESION EN INTERNOS DEL AREA DE SALUD DEL HCMM-

JULIACA 2022 

Tabla 6: Depresión de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 2022  

Nivel N° % 

Escasa 54 58,1% 

Leve 20 21,5% 

Moderada 14 15,1% 

Grave 5 5,4% 

Total 93 100,0% 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Figura 6. Depresión de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 2022 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Interpretación  
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Tabla 7: Depresión de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 2022 

según su carrera de estudios 

Nivel de depresión 

Carrera 

Medicina Obstetricia Enfermería 

N° % N° % N° % 

Escasa 13 54,2% 12 44,4% 29 69,0% 

Leve 4 16,7% 8 29,6% 8 19,0% 

Moderada 5 20,8% 6 22,2% 3 7,1% 

Grave 2 8,3% 1 3,7% 2 4,8% 

Total 24 100,0% 27 100,0% 42 100,0% 
FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Figura 7. Depresión de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 2022 

según su carrera de estudios 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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(n=1) mostró depresión grave. Por su parte, en lo concerniente a los internos de la carrera 

de Enfermería, el 69,0% (n=29) presentó depresión escasa; el 19,0% (n=8) un nivel leve; 

el 7,1% (n=3) nivel moderado; y solo el 4,8% (n=2) depresión grave. 

CALIDAD DE SUEÑO EN INTERNOS DEL AREA DE SALUD DEL HCMM-

JULIACA 2022 

Tabla 8: Calidad de sueño de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 

2022 

 
Nivel N° % 

Adecuada 16 17,2% 

Inadecuada 77 82,8% 

Total 93 100,0% 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Figura 8. Calidad de sueño de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca 

– 2022 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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de sueño inadecuada, en contraste con el 17,2% (16) que mostró una calidad de sueño 

adecuada. 

Tabla 9: Calidad de sueño de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca – 

2022 según su carrera de estudios 

Nivel de calidad 

de sueño 

Carrera 

Medicina Obstetricia Enfermería 

N° % N° % N° % 

Adecuada 7 29,2% 7 25,9% 2 4,8% 

Inadecuada 17 70,8% 20 74,1% 40 95,2% 

Total 24 100,0% 27 100,0% 42 100,0% 
FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Figura 9. Calidad de sueño de los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca 

– 2022 según su carrera de estudios 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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una adecuada calidad de sueño. A su vez, en los internos de Obstetricia, el 74,1% (n=20) 

sostuvo una calidad de sueño inadecuada; y el 25,9% (n=7) gozó de una calidad de sueño 

adecuada. Así mismo, en los internos de la carrera de Enfermería el 95,2% (n=40) 

presentó una calidad de sueño inadecuada; y el restante 4,8% (n=2) una adecuada calidad 

de sueño. 

SINDROME DE BURNOUT EN INTERNOS DEL AREA DE SALUD DEL 

HCMM-JULIACA 2022 

Tabla 10: Síndrome de Burnout de los internos del Área de Salud del HCMM 

Juliaca – 2022 

 
Nivel  N° % 

Ausente 75 80,6% 

Presente 18 19,4% 

Total 93 100,0% 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Figura 10. Síndrome de Burnout de los internos del Área de Salud del HCMM 

Juliaca – 2022 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Tabla 11: Dimensiones de síndrome de Burnout de los internos del Área de Salud 

del HCMM Juliaca – 2022 

Nivel 

Agotamiento 

emocional Despersonalización 

Realización 

personal 

N° % N° % N° % 

Bajo 38 40,9% 34 36,6% 46 49,5% 

Medio 15 16,1% 21 22,6% 23 24,7% 

Alto 40 43,0% 38 40,9% 24 25,8% 

Total 93 100,0% 93 100,0% 93 100,0% 
FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Figura 11. Dimensiones de síndrome de Burnout de los internos del Área de Salud 

del HCMM Juliaca – 2022 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Interpretación:  
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lado, en lo que respecta a la Realización Personal se aprecia que, el 49,5% (n=46) presento 

un nivel bajo; el 25.8% (n=24) un nivel alto; y el 24,7% (n=23) un nivel medio de 

realización personal. 

Tabla 12: Síndrome de Burnout de los internos del Área de Salud del HCMM 

Juliaca – 2022, según su carrera de estudios 

Nivel de síndrome 

de Burnout 

Carrera 

Medicina Obstetricia Enfermería 

N° % N° % N° % 

Ausente 17 70,8% 19 70,4% 39 92,9% 

Presente 7 29,2% 8 29,6% 3 7,1% 

Total 24 100,0% 27 100,0% 42 100,0% 
FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Figura 12. Síndrome de Burnout de los internos del Área de Salud del HCMM 

Juliaca – 2022, según su carrera de estudios 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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resultados obtenidos en los internos de Enfermería, manifiestan una ausencia del 92,9% 

(n=39) de burnout; y solo un 7,1% (n=3) con SBO presente. 

Tabla 13: Dimensiones de síndrome de Burnout de los internos del Área de Salud 

del HCMM Juliaca – 2022, según su carrera de estudios 

Dimensiones de Síndrome de 

Burnout Nivel 

Carrera 

Medicina Obstetricia Enfermería 

N° % N° % N° % 

Agotamiento emocional 

Bajo 7 29,2% 12 44,4% 19 45,2% 

Medio 4 16,7% 2 7,4% 9 21,4% 

Alto 13 54,2% 13 48,1% 14 33,3% 

Total 24 100,0% 27 100,0% 42 100,0% 

Despersonalización 

Bajo 5 20,8% 10 37,0% 19 45,2% 

Medio 4 16,7% 2 7,4% 15 35,7% 

Alto 15 62,5% 15 55,6% 8 19,0% 

Total 24 100,0% 27 100,0% 42 100,0% 

Realización personal 

Bajo 12 50,0% 16 59,3% 18 42,9% 

Medio 4 16,7% 6 22,2% 13 31,0% 

Alto 8 33,3% 5 18,5% 11 26,2% 

Total 24 100,0% 27 100,0% 42 100,0% 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Interpretación: 

La tabla 13 nos muestra los niveles presentes en las 3 dimensiones del SBO por 

cada carrera profesional; al valorar el agotamiento emocional encontramos que; los 

internos de Medicina, obtuvieron: 54,2% (n=13) un nivel alto; el 29,2% (n=7) un nivel 

bajo; y el 16,7% (n=4) un nivel medio. De forma similar en los internos de Obstetricia se 

presentó: 48,1% (n=13) con nivel alto; 44,4% (n=12) con nivel bajo; y un 7,4% (n=2) con 

nivel medio. Por el contrario, en los internos de Enfermería, el 45,2% (n=19) presentó un 

nivel bajo; el 33,3% (n=14) un nivel alto; y el 21,4% (n=9) un nivel medio. 

En cuanto a la despersonalización, los internos de Medicina el 62,5% (n=15) 

presento un nivel alto; en el 20,8%= (n=5) un nivel bajo; y el restante 16,7% (n=4) un 

nivel medio. A gran similitud le siguen los internos de Obstetricia con; un 55,6% (n=15) 

con nivel alto; un 37,0% (n=10) con nivel bajo; y el otro 7.4% (n=2) con nivel medio. A 

diferencia de los anteriores en los internos de Enfermería se encontró que, el 45,2% 
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(n=19) exhibió un nivel bajo de despersonalización; el 35,7% (n=15) un nivel medio; y 

el 19,0% (n=8) un nivel alto.  

Finalmente, en lo que respecta a la realización personal, los internos de Medicina 

demostraron que, el 50,0% (n=12) presentó un nivel bajo; el 33,3% (n=8) un nivel alto; y 

el 16,7% (n=4) un nivel medio. A su vez, en los internos de Obstetricia se obtuvo que, el 

59,3% (n=16) presentó un nivel bajo; el 22,2% (n=6) un nivel medio; y el 18,5% (n=5) 

un nivel alto. Asimismo, en los internos de enfermería, el 42,9% (n=18) manifiesto un 

nivel bajo; el 31,0% (n=13) un nivel medio; y el restante 26,2% (n=11) un nivel alto. 
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ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE ANSIEDAD CON EL SINDROME DE 

BURNOUT EN INTERNOS DEL AREA DE SALUD DEL HCMM-JULIACA 

2022 

Tabla 14: Nivel de ansiedad con el síndrome de Burnout en internos del Área de 

Salud del HCMM Juliaca - 2022 

Ansiedad 

Síndrome de Burnout 

Total 

Chi2 p 

Ausente Presente 

N° % N° % N° % 

Nulo o muy bajo 8 8,6% 0 0,0% 8 8,6% 32,777 0,000 

Leve 56 60,2% 4 4,3% 60 64,5%   
Moderada 10 10,8% 10 10,8% 20 21,5%   
Grave 1 1,1% 2 2,2% 3 3,2%   
Severa 0 0,0% 2 2,2% 2 2,2%   
Total 75 80,6% 18 19,4% 93 100,0%     

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

Figura 13. Nivel de ansiedad con el síndrome de Burnout en internos del Área de 

Salud del HCMM Juliaca - 2022. 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Interpretación: 
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(n=10) reveló ansiedad moderada y SBO presente. Por lo que de acuerdo a la prueba de 

Chi2 se aprecia un valor p de 0,000 (p<0,05). De manera que se permite indicar que existe 

asociación estadística significativa entre el nivel de ansiedad con el SBO en los| internos 

del Área de Salud del HCMM Juliaca - 2022.  

ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE DEPRESIÓN CON EL SINDROME DE 

BURNOUT EN INTERNOS DEL AREA DE SALUD DEL HCMM-JULIACA 

2022 

Tabla 15: Nivel de depresión con el síndrome de Burnout en internos del Área de 

Salud del HCMM Juliaca - 2022. 

Depresión 

Síndrome de Burnout 

Total 

Chi2 p 

Ausente Presente 

N° % N° % N° % 

Escasa 51 54,8% 3 3,2% 54 58,1% 37,598 0,000 

Leve 18 19,4% 2 2,2% 20 21,5%   
Moderada 5 5,4% 9 9,7% 14 15,1%   
Grave 1 1,1% 4 4,3% 5 5,4%   
Total 75 80,6% 18 19,4% 93 100,0%     

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Figura 14. Nivel de depresión con el síndrome de Burnout en internos del Área de 

Salud del HCMM Juliaca - 2022. 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Interpretación: 

Con respecto a la relación entre los niveles de depresión y el SBO la tabla 14 nos 

muestra que, de los 93 internos, el 54,8% (n=51) tuvo depresión escasa y SBO ausente. 

Le continúa el 19,4% (n=18) tuvo depresión leve y SBO ausente. Mas, sin embargo, el 

9,7% (n=9) tuvo depresión moderada y SBO presente. Y mediante la prueba de Chi2 se 

muestra que existe asociación estadística significativa con un valor de probabilidad de 

0,000 (p<0,05). De manera que se afirmar que existe dicha relación entre estas dos 

variables en los internos del Área de Salud del HCMM Juliaca - 2022. 

ASOCIACION ENTRE LA CALIDAD DE SUEÑO CON EL SINDROME DE 

BURNOUT EN INTERNOS DEL AREA DE SALUD DEL HCMM-JULIACA 

2022 

Tabla 16: Nivel de calidad de sueño con el síndrome de Burnout en internos del 

Área de Salud del HCMM Juliaca - 2022. 

Calidad de 

sueño 

Síndrome de Burnout 

Total 

Chi2 p 

Ausente Presente 

N° % N° % N° % 

Adecuada 16 17,2% 0 0,0% 16 17,2% 4,638 0,031 

Inadecuada 59 63,4% 18 19,4% 77 82,8%   
Total 75 80,6% 18 19,4% 93 100,0%     

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de datos en SPSS 

Figura 15. Nivel de calidad de sueño con el síndrome de Burnout en internos del 

Área de Salud del HCMM Juliaca - 2022. 

 

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de datos en SPSS 
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Interpretación: 

En la tabla 15 nos muestra la relación entre la calidad de sueño y el SBO en 

internos del Área de Salud del HCMM Juliaca - 2022, de los 93 internos, el 63,4% (n=59) 

presentó calidad de sueño inadecuada y SBO ausente. Le sigue el 19,4% (18) con calidad 

de sueño inadecuado y SBO presente. Mientras que el 17,2% (16) exhibió calidad de 

sueño adecuada y SBO ausente. Por lo que la prueba de Chi2 nos reveló un valor p de 

0,031 (p<0,05). Lo que nos reconocer que existe asociación entre ambas variables. 

ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE ANSIEDAD, DEPRESION Y 

CALIDAD DE SUEÑO POR CARRERAS DE LOS INTERNOS DEL HCMM-

JULIACA 2022 

Tabla 17: Nivel de ansiedad, depresión y calidad de sueño con el síndrome de 

Burnout en internos del Área de Salud del HCMM Juliaca, que estudiaron la 

carrera de Medicina 

    Síndrome de Burnout 

Total 

Chi2 p 
  Ausente Presente  

  Nivel N° % N° %   N° % 

Ansiedad 

Nulo o muy bajo 2 8,3% 0 0,0%   2 8,3% 9,156 0,027 

Leve 13 54,2% 2 8,3%   15 62,5%   
Moderada 2 8,3% 4 16,7%   6 25,0%   
Grave 0 0,0% 0 0,0%   0 0,0%   
Severa 0 0,0% 1 4,2%   1 4,2%   

  Total 17 70,8% 7 29,2%   24 100,0%     

Depresión 

Escasa 11 45,8% 2 8,3%   13 54,2% 10,000 0,019 

Leve 4 16,7% 0 0,0%   4 16,7%   
Moderada 2 8,3% 3 12,5%   5 20,8%   
Grave 0 0,0% 2 8,3%   2 8,3%   

  Total 17 70,8% 7 29,2%   24 100,0%     

Calidad 

de sueño 

Adecuada 7 29,2% 0 0,0%   7 29,2% 4,069 0,044 

Inadecuada 10 41,7% 7 29,2%   17 70,8%   
  Total 17 70,8% 7 29,2%   24 100,0%     

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Interpretación: 

La tabla 16 nos reporta la asociación entre los niveles de ansiedad, depresión y 

calidad de sueño con el SBO obtenidos en los internos de Medicina; así de los 24 internos, 

en la asociación de ansiedad y SBO se obtuvo que el 54,2% (n=13) mostró ansiedad 

moderada y SBO ausente. Le continúa el 16,7% (n=4) con ansiedad moderada y SBO 
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presente. Tras la prueba de Chi2 se obtuvo un valor p de 0,027 (p<0,05) lo que avala la 

afirmación de que la ansiedad es un factor asociado al SBO en los internos de Medicina. 

En cuanto a la asociación con la depresión vemos que, el 45,8% (n=11) tuvo 

depresión escasa y SBO ausente. A su vez el 16,7% (n=4) exhibió depresión leve y SBO 

presente. Lo que de acuerdo a la prueba de Chi2 con un valor p de 0,019 (p<0,05) se 

afirma una asociación significativa entre la depresión y el SBO en los internos de 

medicina.  

Por otra parte, al determinar la asociación entre la calidad de sueño y el SBO, la 

prueba de Chi2 ofreció un valor p de 0,044 (p<0,05), demostrando estadísticamente tal 

asociación, al estimar que un 29,2% (n=7) tuvo calidad de sueño inadecuada y SBO 

presente, seguido de un 41,7% (n=10) con calidad de sueño inadecuada y SBO ausente. 

Tabla 18: Nivel de Ansiedad, depresión y calidad de sueño con el síndrome de 

Burnout en internos del Área de Salud del HCMM Juliaca, que estudiaron la 

carrera de Obstetricia 

    Síndrome de Burnout 

Total 

Chi2 p 
  Ausente Presente  

  Nivel N° % N° %   N° % 

Ansiedad 

Nulo o muy bajo 2 7,4% 0 0,0%   2 7,4% 18,649 0,010 

Leve 16 59,3% 1 3,7%   17 63,0%   
Moderada 1 3,7% 4 14,8%   5 18,5%   
Grave 0 0,0% 2 7,4%   2 7,4%   
Severa 0 0,0% 1 3,7%   1 3,7%   

  Total 19 70,4% 8 29,6%   27 100,0%     

Depresión 

Escasa 12 44,4% 0 0,0%   12 44,4% 15,809 0,001 

Leve 6 22,2% 2 7,4%   8 29,6%   
Moderada 1 3,7% 5 18,5%   6 22,2%   
Grave 0 0,0% 1 3,7%   1 3,7%   

  Total 19 70,4% 8 29,6%   27 100,0%     

Calidad 

de sueño 

Adecuada 7 25,9% 0 0,0%   7 25,9% 3,979 0,046 

Inadecuada 12 44,4% 8 29,6%   20 74,1%   
  Total 19 70,4% 8 29,6%   27 100,0%     

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Interpretación: 

La tabla 17 nos confiere la asociación entre los niveles de ansiedad, depresión y 

calidad de sueño con el SBO obtenidos en los internos Obstetricia. 

La asociación entre los niveles de ansiedad y SBO se demuestran según la prueba 

de Chi2 con un valor p de 0,010 (p<0,05). Representado por el 59,3% (n=16) con ansiedad 

leve y SBO ausente. seguido del 14,8% (4) con ansiedad moderada y SBO presente. 

Sosteniendo así una relación estadísticamente significativa entre ambas variables en los 

internos de Obstetricia. 

La asociación entre los niveles de depresión y SBO se exponen según lo hallado 

por la prueba de Chi2 indicando un valor p de 0,01 (p<0,05). Representado por el 44,4% 

(n=12) con depresión escasa y SBO ausente; el 22,2% (n=6) con depresión leve y SBO 

presente, en contraste del 18,5% (n=5) que manifestó depresión moderada y SBO 

presente. Sosteniendo así una relación estadísticamente significativa entre ambas 

variables en los internos de Obstetricia. 

Por su parte, en la asociación entre la calidad de sueño y el SBO en los internos 

de Obstetricia, se aprecia que el 44,4% (n=12) con calidad de sueño inadecuada no 

presento SBO; el 25,9% (n=7) con calidad de sueño adecuado y ausencia de SBO. Por 

otra parte, el 29,6% (n=8) con calidad de sueño inadecuada si presentó SBO. Por lo que 

según lo expresado por la prueba de Chi2 con un valor p de 0,046 (p<0,05) se afirma una 

relación estadística significativa entre estas dos variables.
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Tabla 19: Nivel de ansiedad, depresión y calidad de sueño con el síndrome de 

Burnout en internos del Área de Salud del HCMM Juliaca, que estudiaron la 

carrera de Enfermería 

    Síndrome de Burnout 

Total 

Chi2 p 
  Bajo Medio  

  Nivel  N° % N° %   N° % 

Ansiedad 

Nulo o muy bajo 4 9,5% 0 0,0%   4 9,5% 4,009 0,261 

Leve 27 64,3% 1 2,4%   28 66,7%   
Moderada 7 16,7% 2 4,8%   9 21,4%   
Grave 1 2,4% 0 0,0%   1 2,4%   
Severa 0 0,0% 0 0,0%   0 0,0%   

  Total 39 92,9% 3 7,1%   42 100,0%     

Depresión 

Escasa 28 66,7% 1 2,4%   29 69,0% 9,853 0,020 

Leve 8 19,0% 0 0,0%   8 19,0%   
Moderada 2 4,8% 1 2,4%   3 7,1%   
Grave 1 2,4% 1 2,4%   2 4,8%   

  Total 39 92,9% 3 7,1%   42 100,0%     

Calidad 

de sueño 

Adecuada 2 4,8% 0 0,0%   2 4,8% 0,162 0,688 

Inadecuada 37 88,1% 3 7,1%   40 95,2%   
  Total 39 92,9% 3 7,1%   42 100,0%     

FUENTE: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Interpretación: 

La tabla 18 nos muestra la asociación existente entre los niveles de ansiedad, 

depresión y calidad de sueño con el SBO en los internos de Enfermería. 

En asociación entre el nivel de ansiedad y SBO se demuestran que no existe 

relación entre ambas variables al obtener un valor de p 0,261 (p<0,05) a través de la 

prueba de Chi2. Representado por el 64,3% (n=27) con ansiedad leve y SBO ausente; 

seguido del 16,7% (n=7) con ansiedad moderada y SBO ausente. A su vez, el 9,5% (n=4) 

con una nula o muy baja ansiedad y síndrome de Burnout ausente. 

La asociación entre los niveles de depresión y SBO se exponen según lo hallado 

por la prueba de Chi2 indicando un valor p de 0,020 (p<0,05). Representado por el 66,7% 

(n=28) con depresión escasa y SBO ausente; el 19,0% (n=8) con depresión leve y SBO 

ausente; un 4,8% (n=2) que manifestó depresión moderada y SBO ausente. Sosteniendo 
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así una relación estadísticamente significativa entre ambas variables en los internos de 

Obstetricia. 

Por su parte, en la asociación entre la calidad de sueño y el SBO en los internos 

de Enfermería, se determina que el 88,1% (n=37) con calidad de sueño inadecuada no 

presento SBO; el 4,8% (n=2) con calidad de sueño adecuado y ausencia de SBO. Por otra 

parte, el 7,1% (n=3) con calidad de sueño inadecuada mostró SBO. Por lo que según lo 

expresado por la prueba de Chi2 con un valor p de 0,688 (p<0,05) se niega una relación 

significativa entre ambas variables.
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4.1.2. Correlaciones del estudio 

 

Tabla 20: Correlación entre el nivel de Ansiedad y SBO 

 Ansiedad 

Síndrome de 

Burnout 

Ansiedad Correlación de Pearson 1 ,560** 

Sig. (bilateral)  ,000 

N 93 93 

Síndrome de Burnout Correlación de Pearson ,560** 1 

Sig. (bilateral) ,000  

N 93 93 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

Interpretación: 

De manera cruzada observamos que la correlación entre el nivel de ansiedad y el 

SBO es de 0,560, lo que implica una correlación alta y nivel de significancia de 0,000 

demostrando que los resultados son consistentes.  

Figura 16. Gráfico de dispersión nivel de Ansiedad y SBO 

 

Interpretación:  

Como se observa en el grafico vemos una dirección directa o positiva de 

izquierda a derecha. Según la magnitud vemos que la presencia de SBO aumenta a 

medida que los niveles de ansiedad se incrementan.   
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Tabla 21: Correlación entre el nivel de Depresión y SBO 

 Depresión 

Síndrome de 

Burnout 

Depresión Correlación de Pearson 1 ,587** 

Sig. (bilateral)  ,000 

N 93 93 

Síndrome de Burnout Correlación de Pearson ,587** 1 

Sig. (bilateral) ,000  

N 93 93 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

Interpretación: 

De manera cruzada observamos que la correlación entre el nivel de depresión y el 

SBO es de 0,587, lo que implica una correlación alta y nivel de significancia de 0,000 

demostrando gran correlación significativa.  

Figura 17. Gráfico de dispersión nivel de Depresión y SBO 

 

Interpretación:  

Como se observa en el grafico vemos una dirección directa o positiva de izquierda 

a derecha. Según la magnitud vemos que la presencia de SBO aumenta a medida que los 

niveles de depresión acrecientan.   
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Tabla 22: Correlación entre la calidad de sueño y SBO 

 

Calidad de 

sueño 

Síndrome de 

Burnout 

Calidad de sueño Correlación de Pearson 1 ,223* 

Sig. (bilateral)  ,031 

N 93 93 

Síndrome de Burnout Correlación de Pearson ,223* 1 

Sig. (bilateral) ,031  

N 93 93 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

 

Interpretación: 

De manera cruzada observamos que la correlación entre la calidad de sueño y el 

SBO es de 0,223; lo que implica una correlación moderada a baja, con un nivel de 

significancia bilateral de 0,031.  

Figura 18. Gráfico de dispersión calidad de sueño y SBO 

 

 
Interpretación:  

Como se observa en el grafico vemos una baja correlación positiva de izquierda 

a derecha; que según la magnitud nos indica que la prevalencia de SBO esta 

influenciada de manera reducida cuando la calidad de sueño es inadecuada. 
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4.2. DISCUSIÓN 

Los internos de la salud se encuentran expuestos a diversas situaciones estresantes 

y con la subsecuente llegada de la pandemia COVID-19, se ha observado un aumento en 

los niveles de ansiedad y depresión en esta población durante esta etapa formativa; 

sumado a ello la posible mala calidad de sueño es un factor influyente desfavorable ante 

el desarrollo del síndrome de Burnout (SBO). 

Este estudio investigo las asociaciones entre el SBO con los niveles de ansiedad, 

depresión y calidad de sueño, teniendo en cuenta que la prevalencia del SBO en el 

personal de salud es variable. En el presente estudio se determinó que el 19,4% de los 

internos encuestados presentaron SBO; resultados que difieren de Pomasunco, G. (2022) 

en Tarma que evidencio solo un 3,23% de internos presentan SBO (11). 

Al ser analizados de manera independiente por carreras se evidenció que el 29,2% 

de internos de medicina del HCMM presentaron SBO; resultados parecidos a lo que 

encontró Loaiza K. (2019) en Arequipa, con una prevalencia de SBO del 35% (7), así 

mismo Machicado E. (2022) en Arequipa encontró una prevalencia global de 11,9% de 

SBO (5), por otro lado, Rodríguez C. (2020) en Lima encontró un mayor porcentaje en la 

prevalencia del SBO con un valor de 59.4% (6).  

En relación a los internos de Obstetricia del HCMM se encontró que la prevalencia 

del SBO fue de 29.6%; a diferencia del estudio realizado por Poma, C. (2020) en Lima, 

donde se encontró un 43,9% de SBO, así mismo Cuevas. I., Cusi S. (2017) en Cusco 

determinaron una prevalencia de 76% (41).  

Con respecto a las internas de Enfermería del HCMM el 7.1% presentaron SBO 

lo que difiere en relación al estudio realizado por Villalva, L. (2022) en Puno, donde nos 

señala que su mayor incidencia corresponde a un 55,3% de SBO.(13) 
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Por otro lado, referente a las dimensiones del SBO se hallaron altos niveles de 

agotamiento emocional (43,0%) y despersonalización (40.9%) y bajos niveles de 

realización personal (49.5%), análogo a diversos estudios (4,9,11)  lo que nos indica que 

los internos sufren de agotamiento tanto mental como físico, lo que afecta negativamente 

su calidad de vida, su aprendizaje y su capacidad para realizar sus funciones como 

profesionales de la salud. Además, debemos señalar que del 80.6% con burnout ausente, 

precisan un gran riesgo de manifestarlo debido al alto porcentaje con nivel medio en las 

3 dimensiones. 

En cuanto a los niveles de ansiedad se encontró que los internos del HCMM 

presentaron ansiedad nula (8.6%), leve (64,5%), moderada (21,5%), grave (3,2%) y 

severa (2.2%); y según el análisis por carreras, en su mayoría predomino la ansiedad leve 

seguida de la moderada; Medicina (Leve: 62,5%: Moderada: 25,0%), Obstetricia (Leve: 

63,0%: Moderada: 18,5%) y enfermería (Leve: 66,7%: Moderada: 21,4%); resultados 

similares al estudio realizado por Tito, S. (2021) en Puno, afirmando encontrar a un 44% 

de los internos con ansiedad, donde los internos de enfermería presentaron con un “52% 

ansiedad leve y 41% ansiedad moderada”, y los internos de medicina humana presentaron 

“75% ansiedad leve y 25% ansiedad moderada”(12) ; con respecto a los de Obstetricia. 

En cuanto a su relación con el SBO, se obtuvo que los niveles de ansiedad de los 

internos del área de salud tuvieron una asociación estadísticamente significativa con un 

valor p de 0,000 (p<0,05); estos resultados coinciden con lo expuesto por Loaiza K. 

(2019) en Arequipa, donde nos muestra que la relación entre ambas variables es altamente 

significativa (p<0.01) (7). 

En lo que respecta al análisis independiente por carreras no se aprecia de forma 

homogénea la relación significativa obteniendo que en los internos de medicina y obstetricia si 
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existe relación significativa con valores de p 0,027 (p<0,05) y p 0,010 (p<0,05) 

respectivamente, y en los internos de enfermería no se encontró relación obteniendo un 

valor de p 0,261 (p>0,05); ello difiere en relación al estudio realizado por Cari, C. (2021) 

en Puno, donde determino que  la existencia de una correlación significativa con un valor 

de α = 0.05 , además señala que dicha correlación es muy baja, en cada uno de los 

resultados de las dimensiones de su estudio (42); ello nos podría suponer que en las 

internas de enfermería el riesgo de burnout no estaría influenciado por los niveles de 

ansiedad en nuestra región. 

En cuanto a la variable depresión se encontró los internos del área de salud 

presentaron niveles de depresión distribuidos de la siguiente forma: Escaso (58,1%), Leve 

(21.5%) Moderado (15,1%) y grave (5,4%). Visto desde un punto independiente por 

carreras se encontró que predominó el nivel escaso y leve de depresión, hallando que la 

carreara de Medicina presentó un nivel de depresión escaso (54,2%) y leve: (16,7%). A 

diferencia del estudio realizado por Machicado E. (2022) los encuestados mostraron 

“depresión mínima en un 78.9%, depresión leve 1.8%, depresión moderada en el 15.6% 

y depresión severa en el 3.7%”(5); por su parte Loaiza K. (2019) en Arequipa coincide 

con nuestros resultados señalando que el 81.25% presenta depresión mínima o escasa y 

un 15% depresión leve(7). Consecutivamente los internos de Obstetricia del HCMM 

presentaron (depresión escasa: 44,4%: depresión leve: 29,6%) y los de enfermería 

(depresión escasa: 69,0%: depresión leve: 19,0%). 

En cuanto a la asociación entre el nivel de depresión con el SBO en los internos 

del área de salud se aprecia que existe una asociación estadísticamente significativa con 

un valor p de 0,000 (p<0,05); lo que también se aprecia de forma homogénea al 

analizarlos por carreras; obteniendo valores de asociación de: p 0,019 (p<0,05), p 0,01 

(p<0,05) y p 0,020 (p<0,05) correspondientes a las carreras de Medicina, Obstetricia y 
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Enfermería respectivamente. Estos resultados coinciden con los reportes dados por 

Rodríguez C. (2020) en Lima, donde manifiesto eencontrar “relación entre la depresión 

y el síndrome de burnout con un valor p <0,05” considerando tal asociación con gran 

significancia estadística(6). Por su parte Loaiza K. (2019) y Machicado E. (2022) en 

Arequipa, en sus investigaciones coinciden que existe relación significativa entre ambas 

variables, obteniendo valores de significancia estadística de p<0.01 y de p<0.05 

respectivamente (5,7).  

En lo referente a la calidad de sueño se determinó que el 82,8% presento una 

inadecuada calidad de sueño la cual predomina en los internos de las 3 carreras con los 

siguientes porcentajes: Medicina (70,8%), Obstetricia (74,1%) y Enfermería (95,2%). Los 

resultados coinciden con Moncca A. (2020) en Arequipa que reportó a un 62.86% de 

internos egresados y 57.14% de ingresantes con una calidad de sueño inadecuada.(9) Por 

su parte Campos E. (2020) en Trujillo, en su trabajo señala que el 73.3% presentó una 

calidad del sueño inadecuada, con respecto al 26.7% que presentó una calidad de sueño 

adecuada (10). 

Al analizar la relación de estas dos variables. de la calidad de sueño y SBO, el 

presente estudio determinó una asociación significativa con un valor de p de 0,031 

(p<0,05); no obstante, esta no resulta ser homogénea al analizarla por carreras; en los 

internos de medicina y obstetricia si existe relación significativa con valores de 0,044 

(p<0,05) y 0,046 (p<0,05) respectivamente, sin embargo, en la carrera de enfermería no 

se encontró relación obteniendo un valor de p 0,688 (p>0,05). A su vez Moncca A. (2020) 

en Arequipa, determino que la influencia de la mala calidad se asocia a un riesgo 2.94 

veces mayor de desarrollar síndrome de Burnout(9). En contraste con Campos E. (2020) 

de Trujillo, en su estudio apreció que existe una significancia exacta de 0.643 

concluyendo que no existe relación significativa entre estas dos variables(10), lo que 
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concuerda con los resultados de nuestro estudio en el grupo de internos de enfermería en 

el que no encontramos asociación directa. 
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V. CONCLUSIONES 

PRIMERO: En el presente estudio se concluye que en los internos del área de salud del 

HCMM Juliaca – 2022 existe una relación estadísticamente significativa 

entre el nivel de ansiedad moderado (10,8%), depresión moderada (9,7%) 

e inadecuada calidad de sueño (63,4%) con el síndrome de Burnout; por lo 

que se acepta la hipótesis de la investigación 

SEGUNDO:  Con respecto al SBO en los internos del área de salud del HCMM Juliaca 

– 2022 se estableció que existe un 19,4% de internos que presentaron SBO, 

frente a un 80,6% en los que está ausente; además dentro de las 

dimensiones del SBO se hallaron altos niveles de agotamiento emocional 

(43,0%) y despersonalización (40.9%) y bajos niveles de realización 

personal (49.5%). 

TERCERO:  Referente a los niveles de ansiedad y su relación con el SBO en los internos 

del área de salud del HCMM Juliaca – 2022  se observó que existe una 

asociación estadísticamente significativa (p=0,000 (p<0,05)); sin 

embargo, en el análisis por carreras no se percibe de forma homogénea esta 

significancia, donde podemos observar que existe relación significativa en los 

internos de medicina y obstetricia con valores de p 0,027 (p<0,05) y p 0,010 

(p<0,05) respectivamente, en contraste a los internos de enfermería en los 

que no se encontró relación obteniendo un valor de p 0,261 (p>0,05). 

CUARTO:    En relación a la asociación entre el nivel de depresión con el SBO en los 

internos del área de salud del HCMM se evidenció una asociación 

estadísticamente significativa (p=0,000 (p<0,05)); lo que además se 

aprecia de forma homogénea al analizarlos por carreras, con valores de 
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p=0,019 (p<0,05), p=0,01 (p<0,05) y p=0,020 (p<0,05) correspondientes 

a las carreras de Medicina, Obstetricia y Enfermería. 

QUINTO:     Se estableció que la mala calidad de sueño está relacionada con el SBO 

con una asociación significativa de p=0,031 (p<0,05); a pesar de que esta 

no resulta ser homogénea al ser analizarla individualmente por carreras 

debido a que no se encontró relación significativa en los internos de 

enfermería con p=0,688 (p>0,05); a diferencia de los internos de medicina 

y obstetricia donde si existe relación significativa con valores de 0,044 

(p<0,05) y 0,046 (p<0,05) respectivamente. 
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VI. RECOMENDACIONES 

• Contemplar la viabilidad de evaluar periódicamente a los internos mediante test o 

escalas para detectar precozmente signos de Burnout, depresión y ansiedad. De 

esta manera, proporcionar el apoyo necesario y oportuno, especialmente en las 

carreras de medicina y obstetricia, donde los niveles de estrés son altos. Esto 

permitiría prevenir la aparición de problemas de salud mental y mejorar la calidad 

de vida de los internos.  

• Se sugiere instaurar e implementar programas que brinden acceso y recursos para 

el cuidado de la salud mental de los internos. Estos programas pueden incluir 

terapia cognitivo-conductual, autocuidado y programas de coaching multimodal 

de psicología positiva. El objetivo es enseñar y orientar a los internos en el 

desarrollo de habilidades sociales, mejorar la comunicación, manejar 

adecuadamente la autoestima y aprender técnicas de relajación (meditación); 

mejorando así la salud mental de los internos y prevenir la aparición de estos y 

otros problemas de salud mental en el futuro. 

• Se sugiere que las universidades trabajen en colaboración con la unidad de 

capacitación del HCMM para crear programas de inteligencia emocional y 

medidas de afrontamiento que ayuden a mejorar los niveles de realización 

personal. Además, se recomienda fortalecer la parte académica con programas 

educativos que permitan adquirir tanto conocimientos teóricos como prácticos 

adecuados aumentando la seguridad académica en los internos. 

• En coordinación entre las universidades y las diferentes sedes hospitalarias 

informar a los internos del área de salud sobre el síndrome de Burnout y otros 

problemas de salud mental antes del inicio del internado que se les informe sobre 
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los riesgos que conlleva el padecimiento de estos trastornos, así como las 

impresiones a largo plazo en su desarrollo profesional y calidad de vida. 

• Se sugiere que los tutores realicen un seguimiento de las horas estipuladas por el 

Ministerio de Salud y planteen días de descanso dentro del año del internado, 

además, es imperativo no exceder el límite de horas por guardia establecida en 

cada servicio o área de rotación del hospital, de esta forma prevenir el desgaste 

laboral. Esto permitiría generar un entorno de condiciones favorables para el 

desarrollo del interno y mejorar la relación con el equipo de salud.
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ANEXO 6: OPERALIZACION DE VARIABLES 
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