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Objetivos: evaluar la influencia que ejerce el burnout y las 

estrategias de afrontamiento empleadas por el personal 

sanitario del servicio de urgencias hospitalario sobre el 

estado de salud mental y determinar las características 

sociodemográficas y laborales relacionadas. Método: estudio 

descriptivo transversal en una muestra de 235 profesionales 

de enfermería y medicina que trabajaban en cuatro servicios 

de urgencias hospitalarios. Como instrumentos de recogida 

de datos se utilizaron cuestionarios originales y específicos de 

variables sociodemográficas y laborales, el Maslach Burnout 

Inventory, el General Health Questionnaire y el Inventario 

breve de afrontamiento–COPE 28. Se aplicó estadística 

descriptiva, inferencial y multivariante. Resultados: la 

dimensión de despersonalización, el afrontamiento centrado 

en la evitación y ser médico estuvieron relacionados con la 

presencia de síntomas somáticos, de ansiedad, disfunción social 

y depresión. El aumento de la experiencia profesional estuvo 

asociado a una mayor disfunción social del personal sanitario 

y el incremento del número de pacientes se relacionó con la 

sintomatología depresiva entre los profesionales sanitarios. 

Conclusiones: las dimensiones de agotamiento emocional y 

despersonalización, el afrontamiento centrado en la evitación, 

ser médico y consumir tabaco diariamente incrementan 

el riesgo de constituir un caso psiquiátrico. La práctica de 

ejercicio físico diario constituye un factor protector.

Descriptores: Adaptación Psicológica; Agotamiento 

Profesional; Enfermería; Salud Laboral; Salud Mental; Servicio 

de Urgencia en Hospital.
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Introducción

Desde hace varias décadas, se está reconociendo 
la necesidad de incluir la salud mental en las prioridades 
de los programas de salud pública. La promoción de la 
salud mental tiene especial relevancia en el lugar de 
trabajo debido a que este es considerado un importante 
factor en el desarrollo de problemas físicos y mentales(1). 
En este sentido, el número de países que han reportado 
enfermedades profesionales, en especial alteraciones de 
origen mental como la neurosis, paranoia, depresión, 
ansiedad, insomnio o fatiga, es creciente(2).

En el ámbito sanitario, la prevalencia de morbilidad 
psiquiátrica en profesionales de la salud del servicio 
de urgencias hospitalario se sitúa en el 36,8%(3) en un 
entorno laboral generalmente estresante que implica, 
entre otros, el manejo de incertidumbres diagnósticas y 
terapéuticas, lo cual puede producir burnout(4). 

El burnout se define como un síndrome psicológico 
tridimensional constituido por agotamiento emocional, 
despersonalización y realización personal que tiene 
lugar como respuesta al estrés laboral crónico(5). El 
agotamiento emocional provoca la disminución o pérdida 
de recursos emocionales, la despersonalización da lugar 
al desarrollo de actitudes negativas hacia los pacientes 
y la falta de realización personal se caracteriza por la 
disminución de sentimientos de competencia y logro en 
el trabajo(6).

La incidencia de burnout se ha incrementado en los 
últimos años y se han llevado a cabo numerosos estudios 
con el fin de establecer las causas y factores asociados al 
mismo(2). Así, un número creciente de estudios señalan 
que el género femenino incrementa el riesgo de sufrir 
burnout justificado en base a la doble presencia de la 
mujer en el hogar y en el trabajo, los salarios inferiores 
o las mayores exigencias en el trabajo(2,7).

Las tasas más elevadas de burnout corresponden 
a profesionales sanitarios del servicio de urgencias 
hospitalario en comparación con el resto de las 
especialidades(8-9). En el personal de enfermería, 
niveles elevados de burnout producen una mayor 
incidencia de trastornos musculoesqueléticos, lesiones 
laborales, absentismo, insatisfacción laboral, así como 
abuso de alcohol y otras drogas(10). Además, afectan 
negativamente, entre otros, a la calidad del cuidado 
que reciben los pacientes(11) y a la salud mental de 
los profesionales de enfermería, pudiendo ocasionar 
depresión, ansiedad, baja autoestima o sentimientos de 
culpa(12). 

Un factor que puede moderar el impacto negativo 
de burnout sobre el bienestar físico y psicológico de los 
profesionales sanitarios es el estilo de afrontamiento de 
estos(13). El afrontamiento es el proceso a través del cual 
el individuo, mediante esfuerzos cognitivos, emocionales 
o conductuales constantemente cambiantes, maneja, 
controla o reduce las demandas de la relación individuo-
ambiente que han sido evaluadas como estresantes(14). 

Existen dos estilos de afrontamiento principales: por un 
lado, el afrontamiento activo o adaptativo, empleado 
cuando las condiciones estresantes son evaluadas por 
el individuo como susceptibles de cambio, modificación 
o eliminación empleando, para ello, estrategias como la 
búsqueda de solución de problemas o la reinterpretación 
positiva y, por otro lado, el afrontamiento pasivo o 
desadaptativo, empleado cuando las condiciones 
estresantes son evaluadas como permanentes o 
no modificables. Este tipo de afrontamiento incluye 
estrategias conductuales de huida o evitación y 
cognitivas de distanciamiento o atención selectiva con 
objeto de disminuir el malestar emocional(15). El uso de 
una determinada estrategia depende del nivel previo de 
adaptación del individuo o de los recursos psicológicos, 
familiares o sociales de que disponga(16).       

Diversos estudios se han centrado en analizar 
los binomios de burnout-salud mental(17) o burnout-
estrategias de afrontamiento individuo(13) o salud 
mental-estrategias de afrontamiento(18) en profesionales 
sanitarios del servicio de urgencias hospitalario. 
Teniendo en cuenta la importancia de las consecuencias 
que, tanto a nivel individual como organizacional, 
se pueden derivar del burnout y que la respuesta 
generada por los profesionales ante situaciones o 
condiciones similares es desigual, resulta necesario 
profundizar sobre las relaciones burnout-estilos de 
afrontamiento-salud mental en conjunto como paso 
previo a la implantación de programas de prevención e 
intervención que constituyan herramientas útiles en la 
promoción y puesta en práctica de nuevas estrategias 
de afrontamiento con un abordaje integral tanto a nivel 
individual, social como organizacional y que posibiliten 
niveles adecuados de salud mental en los sanitarios del 
servicio de urgencias hospitalario. 

Los objetivos de este estudio son evaluar la 
influencia que ejerce el burnout y las estrategias de 
afrontamiento empleadas por el personal sanitario 
del servicio de urgencias hospitalario sobre el estado 
de salud mental y determinar las características 
sociodemográficas y laborales relacionadas.

Método

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, transversal 
y multicéntrico, realizado de marzo a diciembre de 
2016 en el servicio de urgencias de cuatro hospitales 
de la Comunidad Autónoma de Andalucía (España). Dos 
hospitales eran públicos (Hospital 1: 1302 camas con 214 
profesionales de medicina y enfermería en el servicio de 
urgencias; Hospital 2: 880 camas con 167 profesionales 
de medicina y enfermería en el servicio de urgencias) 
y dos hospitales eran privados (Hospital 3: 154 camas 
con 42 profesionales de medicina y enfermería en el 
servicio de urgencias; Hospital 4: 220 camas con 55 
profesionales de medicina y enfermería en el servicio de 
urgencias). Los datos referidos al total de dotación de 
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camas y de personal sanitario que trabaja en el servicio 
de urgencias fueron suministrados a los investigadores 
por la dirección de enfermería de los distintos hospitales, 
los cuales fueron elegidos mediante muestreo incidental. 
La población de estudio estuvo formada por la totalidad 
de profesionales de medicina y enfermería de los servicios 
de urgencias hospitalarios de aquellos hospitales. 

Se incluyó al personal laboralmente activo durante 
la recolección de datos y cuyo tiempo trabajado en el 
servicio de urgencias hospitalario fuera igual o superior 
a un año. Se excluyeron a los especialistas internos 
residentes y a los sanitarios tratados con antidepresivos 
y/o ansiolíticos.

Se determinó una muestra de 235 sujetos, con 
un nivel de confianza del 95%, una precisión absoluta 
del 4% y una proporción de morbilidad psiquiátrica del 
25,50%(19), asumiendo que la población era de 478 
sujetos. El cálculo del tamaño de muestra se llevó a cabo 
mediante el programa Epidat 4.0 y se basó en suponer 
la prevalencia menos ventajosa. 

Se emplearon tres cuestionarios validados, 
baremados y autoadministrados y otro que recogía 
variables sociodemográficas: sexo (hombre, mujer), 
edad (años), estado civil (casado/a, soltero/a, 
separado/a-divorciado/a, viudo/a), práctica de ejercicio 
físico diario (sí, no) y consumo de tabaco diario (sí, 
no), así como variables laborales: categoría profesional 
(médico/a, enfermero/a), tipo de contrato (fijo/a, 
interinidad, eventual), antigüedad en el servicio de 
urgencias hospitalario (años), experiencia profesional 
(años) y número de pacientes atendidos a diario.

La evaluación del burnout se realizó a través del 
Maslach Burnout Inventory (MBI) en su versión adaptada 
al español(20). El MBI valora tres dimensiones del burnout: 
agotamiento emocional, despersonalización y realización 
personal. El cuestionario consta de 22 ítems con formato 
de respuesta tipo Likert en la que los profesionales 
valoran la frecuencia de las situaciones enunciadas de 0 
puntos (nunca) a 6 puntos (diariamente).

Para determinar la puntuación de cada dimensión, 
se suman las puntuaciones de los ítems pertenecientes a 
cada una. La dimensión de agotamiento emocional está 
compuesta por 9 ítems con una puntuación total mínima 
de 0 puntos y una máxima de 54 puntos. La dimensión 
de despersonalización está constituida por 5 ítems 
oscilando la puntuación total entre 0 puntos y 30 puntos. 
Con respecto a la dimensión de realización personal, 
está constituida por 8 ítems y la puntuación total varía 
entre 0 puntos y 48 puntos. Cuanto más elevada sea la 
puntuación obtenida en las dimensiones de agotamiento 
emocional y la despersonalización, peor es el nivel de 
burnout mientras que la interpretación de la dimensión de 
realización personal es inversa. Las dimensiones fueron 
categorizadas en niveles bajos, medios y altos teniendo 
en cuenta los siguientes puntos de corte: cansancio 
emocional (<18 puntos: bajo, 19-26 puntos: medio, >27 
puntos: elevado), despersonalización (<5 puntos: bajo, 

6-9 puntos: medio, >10 puntos: elevado) y realización 
personal (<33 puntos: bajo, 34-39 puntos: medio, >40 
puntos: elevado)(21). Niveles bajos de las dimensiones de 
agotamiento emocional y despersonalización y elevados de 
realización personal son indicativos de ausencia de burnout. 
Por el contrario, el burnout alto está delimitado por elevados 
niveles de las dimensiones de agotamiento emocional y 
despersonalización y bajos de realización personal y nivel 
medio de burnout para el resto de los casos. 

Se administró el General Health Questionnaire 
(GHQ-28) en su validación al español(22) para evaluar 
la salud mental de los sujetos. Está compuesto por 
28 ítems distribuidos en cuatro subescalas de 7 ítems 
cada una: síntomas somáticos (síntomas somáticos de 
origen psicológico como cansancio, fatiga, dolores de 
cabeza o malestar general), ansiedad (problemas para 
conciliar el sueño, despertares frecuentes, irritabilidad 
o tensión psíquica), disfunción social (incapacidad para 
tomar decisiones o para el desarrollo organizado del 
trabajo, dando lugar a peor funcionamiento cotidiano) y 
depresión (síntomas relacionados con el estado de ánimo 
que incluyen hasta la ideación suicida). Las subescalas 
representan dimensiones de sintomatología, por lo que 
no se corresponden con diagnósticos psiquiátricos. Cada 
ítem se valora mediante una escala de cuatro posibles 
respuestas que van desde 0 (menos que lo habitual) a 
3 (mucho más que lo habitual). Para la valoración de 
los resultados, se utilizó la escala de respuesta bimodal 
en la que distintas posiciones comparten puntuación. 
De esta forma, se evitan posibles errores debidos a la 
elección de respuestas extremas o centrales. Así, se 
puntúa 0 si se responde cualquiera de las dos primeras 
opciones y 1 si se responde cualquiera de las dos 
últimas (0011). Para cada una de las subescalas, la 
puntuación puede adoptar un rango entre 0 puntos 
(ausencia de síntomas) a 7 puntos (frecuencia máxima 
de sintomatología).

Puntuaciones ≤ 6 muestran ausencia de alteraciones 
de origen mental mientras que puntuaciones iguales a 
7 son indicativas de la presencia de un probable caso 
psiquiátrico.

El afrontamiento de los sujetos fue medido con 
el Inventario breve de afrontamiento – COPE 28 en 
su adaptación española(23). Se utilizó el cuestionario 
de manera disposicional, así los sujetos respondieron 
haciendo referencia a cómo afrontan las situaciones 
estresantes. El cuestionario consta de 28 ítems con cuatro 
opciones de respuesta en una escala tipo Likert que va 
de 0 (no hago nada de esto en absoluto) a 3 (hago esto 
con mucha frecuencia). Los ítems se agrupan en catorce 
escalas de 2 ítems cada una. Estas escalas representan 
tres tipos de afrontamiento: afrontamiento centrado en 
el problema (formado por las escalas de afrontamiento 
activo, planificación y búsqueda de apoyo instrumental 
con un total de 6 ítems), afrontamiento centrado en la 
emoción (compuesto por las escalas de búsqueda de 
apoyo emocional, reinterpretación positiva, negación, 
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aceptación, religión y humor con un total de 12 ítems) y 
afrontamiento centrado en la evitación (constituido por 
las escalas de auto-distracción, desahogo, desconexión 
conductual, uso de sustancias, auto-inculpación con un 
total de 10 ítems). Para obtener la puntuación total de 
los tipos de afrontamiento, se suma la puntuación de 
los ítems que componen cada uno de ellos y se divide 
entre el número de ítems que componen cada tipo de 
afrontamiento. Así, las puntuaciones de los tipos de 
afrontamiento oscilan entre 0 y 3 puntos. Puntuaciones 
elevadas indican un mayor uso de la estrategia. 

Los cuestionarios fueron entregados en mano a cada 
participante al inicio del turno de trabajo y devueltos 
directamente a los investigadores al final del turno 
de trabajo. Junto a los cuestionarios, se entregó una 
carta informativa en la que se detallaban los objetivos 
del estudio, la forma de colaboración de los sujetos en 
él, así como el carácter voluntario y anónimo de dicha 
participación y una solicitud explícita de colaboración en 
la que el personal sanitario otorgaba su consentimiento 
a la participación en el estudio. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación del Hospital Universitario Reina Sofía de 
Córdoba, España (acta número 249, referencia 3050) y 
las direcciones del servicio de urgencias de los centros 
participantes, y tuvo en cuenta los principios de Helsinki. 

Para el análisis de las variables cualitativas, utilizamos 
una tabla de frecuencias para las cuantitativas de la 
media y desviación estándar. Para establecer las posibles 
relaciones entre las variables cualitativas se aplicó la prueba 
de Ji-cuadrado o el test exacto de Fisher y la t de Student 
y el análisis de la varianza para las variables cuantitativas. 
Se comprobó la distribución normal de los datos mediante 
el test de Kolmogorov-Smirnov. En los casos en que no 
se cumplieron los supuestos de normalidad, se aplicaron 
test no paramétricos (U de Mann-Whitney o Kruskal-
Wallis). Para la correlación de las variables se calculó 
el coeficiente de correlación de Pearson o Spearman, 
según las condiciones de aplicabilidad. Se realizaron 
cuatro modelos de regresión lineal múltiple mediante 
el método reverso de selección de variables, uno para 
cada subescala del GHQ-28. Las variables dependientes 
de cada modelo fueron: síntomas somáticos, ansiedad, 
disfunción social y depresión. Además, se llevó a cabo 
un modelo de regresión logística binaria cuya variable 
dependiente fue la presencia/ausencia de probables 
casos psiquiátricos detectados mediante el GHQ-28. 
Las variables independientes incluidas en todos los 
modelos fueron: sexo, edad, estado civil, práctica de 
ejercicio físico diario, consumo de tabaco diario, categoría 
profesional, tipo de contrato, antigüedad en el servicio de 
urgencias hospitalario, experiencia profesional, número 
de pacientes atendidos a diario, agotamiento emocional, 
despersonalización, realización personal, afrontamiento 
centrado en el problema, afrontamiento centrado en la 
emoción y afrontamiento centrado en la evitación. En 
cada modelo, por medio del estadístico de Wald, las 

variables con una p≥ 0,15 fueron una a una eliminadas. 
La escala de las variables continuas fue valorada mediante 
la prueba de Box-Tidwell. Se estudiaron las posibles 
interacciones entre todas las variables. Las variables con 
una significación superior a 0,05 fueron estudiadas como 
posibles factores de confusión, considerándolas como 
tales si el porcentaje de cambio de los coeficientes era 
mayor al 15%. En los modelos de regresión lineal múltiple, 
se comprobó la normalidad de los residuos mediante 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. No consideramos 
la existencia de problemas de colinealidad entre las 
variables independientes si el factor de incremento de la 
varianza era menor o igual a 10. Como prueba diagnóstica 
de casos extremos, se utilizó el análisis de residuos 
estudentizados. El coeficiente de determinación ajustado 
R2 fue empleado para valorar la bondad de ajuste. Se 
determinaron los valores del coeficiente ß crudos y 
ajustados. En el modelo de regresión logística binaria, 
se empleó el test de la razón de verosimilitud y R2 de 
Nagelkerke para conocer la bondad de ajuste. Se calculó 
el área bajo la curva Receiver Operating Characteristic 
(ROC) al objeto de determinar qué variables explicativas 
se asocian más con la probabilidad de constituir un caso 
psiquiátrico. Se determinaron los valores de Odds Ratio 
(OR) crudos y ajustados. Se consideraron significativos 
los valores p<0,05. Para el análisis estadístico se utilizó el 
programa G-Stat versión 2.

Resultados

Participaron 235 profesionales. El sexo femenino 
constituyó la población predominante con un 76,2% de 
representación (Tabla 1). La edad media fue de 48,3 (8) 
años. La mayoría eran solteros/as (61,7%) y el 48,9% 
declaraban consumir tabaco diariamente. Además, 
el 54,5% afirmó practicar ejercicio físico diario. Las 
variables laborales recogidas muestran que la mayor 
parte de la muestra estaba constituida por profesionales 
de enfermería (72,8%) y que el tipo de contrato más 
frecuente era estar fijo/a (66,4%). Además, la media 
de experiencia profesional fue de 22,7 (8,7) años, 
siendo la antigüedad media en el servicio de urgencias 
hospitalario de 12 (9,4) años. La media de pacientes 
atendidos a diario fue de 102,4 (63,2). El 55,7% 
de los profesionales mostraron un nivel medio de la 
dimensión de agotamiento emocional y elevado tanto 
de despersonalización (48,9%) como de realización 
personal (54,9%), lo que indica que el nivel de burnout 
fue medio. En cuanto a la sintomatología relacionada 
con la salud mental, los profesionales manifestaron 
una mayor frecuencia de síntomas de ansiedad con 
puntuaciones medias de 2,5 (1,9) puntos. Asimismo, las 
estrategias de afrontamiento centrado en el problema 
y afrontamiento centrado en la emoción fueron las 
más usadas con puntuaciones medias de 1,5 (0,5) y 
1,3 (0,4), respectivamente. Además, un tercio de los 
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profesionales (32,3%) probablemente padecían un 

trastorno psiquiátrico.

Tabla 1 - Descripción de las características 
sociodemográficas-laborales y dimensiones-subescalas 
del Maslach Burnout Inventory, General Health 
Questionnaire e Inventario breve de afrontamiento – 
COPE 28 en personal sanitario del servicio de urgencias 
hospitalario. Andalucía, España, 2016

Variables
Frecuencia 
(Porcentaje) 

n=235
Sexo
   Hombre
   Mujer

56 (23,8)
179 (76,2)

Ejercicio físico diario
   Sí
   No

128 (54,5)
107 (45,5)

Consumo de tabaco diario
   Sí
   No

115 (48,9)
120 (51,1)

Categoría profesional
   Médico/a
   Enfermero/a

64 (27,2)
171 (72,8) 

Tipo de contrato
   Fijo/a
   Interinidad
   Eventual

156 (66,4)
58 (24,7)
21 (8,9)

Agotamiento emocional
   Elevado
   Medio
   Bajo

46 (19,6)
131 (55,7)
58 (24,7)

Despersonalización
   Elevado
   Medio
   Bajo

115 (48,9)
42 (17,9)
78 (33,2)

Realización personal
   Elevado
   Medio
   Bajo

129 (54,9)
45 (19,1)
61 (26)

Caso psiquiátrico
   Sí
   No

76 (32,3)
159 (67,7)

Variables
Media 

(Desviación 
Típica)

Antigüedad en el servicio (años) 12 (9,4)

Experiencia profesional (años) 22,7 (8,7)

Pacientes atendidos a diario 102,4 (63,2)

Maslach Burnout Inventory
17,4 (11,3)   Agotamiento emocional (puntos)

   Despersonalización (puntos) 8,7 (6,1)

   Realización personal (puntos) 37,9 (8,4)

General Health Questionnaire

   Síntomas somáticos 2,4 (2)

   Ansiedad 2,5 (1,9)

   Disfunción social 2,3 (1,8)

   Depresión 2 (2)

Inventario breve de afrontamiento – COPE 28
1,5 (0,5)   Afrontamiento centrado en el problema (puntos)

   Afrontamiento centrado en la emoción (puntos) 1,3 (0,4)

   Afrontamiento centrado en la evitación (puntos) 1,1 (0,5)

Tras realizar el análisis bivariante (Tabla 2), 
encontramos relación entre el afrontamiento centrado 
en la evitación y una mayor frecuencia de síntomas 

somáticos (r=0,5), ansiedad (r=0,6), disfunción social 
(r=0,5) y depresión (r=0,6) (p<0,001). Otras variables 
que estuvieron relacionadas con las cuatro subescalas 
de sintomatología fueron, por un lado, el número de 
pacientes (síntomas somáticos: r=0,2; ansiedad: r=0,3; 
disfunción social: r=0,2 y depresión: r=0,3) (p<0,001) 
y, por otro lado, el personal médico con respecto a los 
profesionales de enfermería (diferencia de puntuación 
de síntomas somáticos=0,7; de ansiedad=1,1; de 
disfunción social=0,8 y de depresión=1,2) (p<0,001). 
Además, la media de agotamiento emocional fue 
superior entre los casos psiquiátricos con respecto a los 
casos no psiquiátricos (18,7 vs. 15,1 puntos; p<0,01). 

Se cumplieron las condiciones del modelo de regresión 
lineal múltiple de normalidad de residuos, no colinealidad 
entre las variables independientes y no existencia de 
valores extremos para las subescalas de síntomas 
somáticos y ansiedad. A igualdad del resto de variables, 
la frecuencia de síntomas somáticos se elevó 0,02 puntos 
por cada incremento de puntuación de la dimensión de 
despersonalización (p=0,01), 2 puntos por cada incremento 
de puntuación de afrontamiento centrado en la evitación 
(p=0,0001) y 0,3 puntos entre el personal médico con 
respecto a los profesionales de enfermería (p=0,02). Con 
respecto a la frecuencia de síntomas de ansiedad, esta se 
elevó 0,1 punto por cada incremento de puntuación de la 
dimensión de despersonalización (p=0,01), se duplicó por 
cada incremento de puntuación de afrontamiento centrado 
en la evitación (p=0,001) y se incrementó 0,7 puntos entre 
el personal médico con respecto a los profesionales de 
enfermería (p=0,001) (Tabla 3). 

Se cumplieron las condiciones del modelo de regresión 
lineal múltiple de normalidad de residuos, no colinealidad 
entre las variables independientes y no existencia de 
valores extremos para las subescalas de disfunción social 
y depresión. A igualdad del resto de las variables, la 
frecuencia de síntomas de disfunción social disminuyó 1 
punto por cada incremento de puntuación de frecuencia 
de afrontamiento centrado en el problema (p=0,002), 
se incrementó 0,5 puntos por cada año de experiencia 
profesional (p=0,04), se elevó 2 puntos por cada 
incremento de puntuación de afrontamiento centrado en 
la evitación (p=0,001) y estuvo aumentado en 0,5 puntos 
entre el personal médico con respecto a los profesionales de 
enfermería (p=0,03). Además, la frecuencia de síntomas 
de depresión se elevó 0,2 puntos por cada incremento 
de puntuación de frecuencia de afrontamiento centrado 
en la evitación (p=0,03), aumentó 0,4 puntos por cada 
paciente atendido a diario por los profesionales (p=0,04) 
y se duplicó entre el personal médico con respecto a los 
profesionales de enfermería (p=0,001) (Tabla 4).

El riesgo de constituir un probable caso 
psiquiátrico estuvo determinado por el incremento del 
nivel de agotamiento emocional (OR ajustada=1,07; 
p=0,01), despersonalización (OR ajustada=1,87; 
p=0,001), afrontamiento centrado en la evitación 
(OR ajustada=4,37; p=0,001), el consumo de tabaco 
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Tabla 2 - Relación entre las dimensiones y subescalas del Maslach Burnout Inventory, Inventario breve de 

afrontamiento – COPE 28 y variables sociodemográficas-laborales y las subescalas del General Health Questionnaire 

en personal sanitario del servicio de urgencias hospitalario. Andalucía, España, 2016

Variables

SS* (puntos)
n=235

A†

(puntos)
n=235

DS‡

(puntos)
n=235

D§

(puntos)
n=235

CP||

(puntos)
n=235

No CP||

(puntos)
n=235

r Pearson¶ r Pearson¶ r Pearson¶ r Pearson¶ Media
(Desv. Típica)

Media
(Desv. Típica)

AE** (puntos) 0,1 0,2 0,2†† 0,1 18,7(11,8) 15,1(10,1)‡‡

DP§§ (puntos) 0,01 0,1 0,04 0,04 8,7 (5,9) 8,7 (6,6)

RP|||| (puntos) 0,03 -0,03 -0,03 0,1 37,8 (8,5) 38,1 (8,2)

ACP¶¶  (puntos) -0,1 -0,1 -0,3†† -0,2‡‡ 1,5 (0,5) 1,6 (0,5)

ACEM*** (puntos) 0,2 0,1 0,1 0,2 1,3 (0,4) 1,2 (0,4)

ACEV††† (puntos) 0,5†† 0,6†† 0,5†† 0,6†† 1,3 (0,4) 0,8 (0,3)

Edad (años) 0,1 0,1 0,1 0,1 49,1 (7,3) 46,7 (8,9)‡‡

Antigüedad en el servicio (años) -0,1 -0,04 -0,1 -0,1 11,5 (9,6) 13,1 (9,1)

Experiencia profesional (años) 0,1 0,1 0,1‡‡ 0,1 23,3 (9) 21,4 (7,8)

Pacientes atendidos/diario 0,2†† 0,3†† 0,2†† 0,3†† 55,8(23,2) 43,3 (248)
Media 

(Desv. Típica)
Media 

(Desv. Típica)
Media 

(Desv. Típica)
Media 

(Desv. Típica) n (%) n (%)

Sexo
   Hombre
   Mujer

2,2 (2)
2,5 (1,9)

2,2 (1,9)
2,6 (1,9)

2,1 (1,8)
2,4 (1,8)

2 (2)
2 (2)

34 (60,7)
120 (67)

22 (39,3)
59 (33)

Estado civil
   Casado
   Soltero
   Separado/divorciado
   Viudo

1,9 (1,9)
2,5 (2)

2,8 (1,9)
2,2 (2,2)

2,1(2,1)
2,6 (1,9)
2,7 (1,7)
2,8 (2)

1,9 (1,9)
2,4 (1,8)
2,8 (1,6)
2,7 (2,2)

1,4 (2)
2,1 (2)

2,4 (1,9)
2,2 (1,9)

27 (50,9)
98 (67,6)
22 (81,5)

7 (7)

26 (49,1)
47 (32,4)
5 (18,5)
3 (30)

Ejercicio físico diario
   Sí
   No

2 (1,8)
2,7 (2)††

2,2 (2)
2,7 (1,9)

2 (1,8)
2,6(1,8)‡‡

1,7 (2)
2,3 (1,9)

94 (73,4)
60 (56,1)

34 (26,6)
47 (43,9)‡‡

Consumo de tabaco diario
   Sí
   No

2,6 (1,9)
2,2 (2)

2,6 (1,9)
2,3 (2)

2,4 (1,9)
2,3 (1,8)

2,3 (2)
1,7 (1,9)

83 (72,2)
71 (59,2)

32 (27,8)
49 (40,8)‡‡

Categoría profesional
  Médico/a
  Enfermero/a

2,9 (1,8)
2,2 (2)††

3,3 (1,6)
2,2 (2)††

2,9 (1,7)
2,1(1,8)††

2,9 (1,7)
1,7 (2)††

54 (84,4)
100 (58,5)

10 (15,6)
71 (41,5)‡‡

Tipo de contrato
   Fijo/a
   Interinidad
   Eventual

2,5 (1,9)
2 (2,1)

2,6(2,1)

2,6 (1,9)
1,9 (2)
3 (2,1)

2,5 (1,8)
1,9 (1,8)
2,3 (1,8)

2,1 (2)
1,7(2)‡‡,    ‡‡‡

2 (2)

106 (67,9)
24 (52,2)
14 (60,9)

50 (32,1)
32 (47,8)
9 (39,1)

*SS: Síntomas somáticos; †A: Ansiedad; ‡DS: Disfunción social; §D: Depresión; ||CP: Caso psiquiátrico; ¶Rectas de regresión: Síntomas 
somáticos=0,1+2afrontamiento centrado en la evitación; Síntomas somáticos=1,5+0,02pacientes atendidos a diario; Ansiedad=-0,1+2,3afrontamiento 
centrado en la evitación; Ansiedad=1,4+0,02pacientes atendidos a diario; Disfunción social=3,8-0,9afrontamiento centrado en el problema; Disfunción 
social=-0,02+2afrontamiento centrado en la evitación; Disfunción social=1,6+0,03experiencia profesional; Disfunción social=1,7+0,01pacientes 
atendidos a diario; Depresión=3,1-0,7afrontamiento centrado en el problema; Depresión=-0,8+2,5afrontamiento centrado en la evitación; 
Depresión=0,8+0,02pacientes atendidos a diario; **AE: Agotamiento emocional; ††p valor<0,001. ‡‡p valor<0,01; §§DP: Despersonalización. ||||RP: 
Realización personal. ¶¶ACP: Afrontamiento centrado en el problema;. ***ACEM: Afrontamiento centrado en la emoción; †††ACEV: Afrontamiento centrado 
en la evitación; ‡‡‡Significación obtenida mediante análisis de la varianza y método Scheffé para las comparaciones a posteriori: diferencia significativa 
frente a eventual

Tabla 3 - Factores relacionados con las subescalas de síntomas somáticos y ansiedad del General Health Questionnaire 

en personal sanitario del servicio de urgencias hospitalario. Andalucía, España, 2016

Variables

Síntomas somáticos* Ansiedad†

Estimación cruda Estimación ajustada‡ Estimación cruda Estimación ajustada‡

Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p

AE§ (puntos) 0,02 0,1 0,03 0,1

DP|| (puntos) 0,1 0,03 0,02 0,01 0,01 0,02 0,1 0,01

RP¶  (puntos) -0,04 0,9 -0,2 0,2

ACP**  (puntos) -0,3 0,2 -0,2 0,4

ACEM†† (puntos) 0,2 0,6 -0,4 0,2

ACEV‡‡ (puntos) 1,9 0,001 2 0,0001 2,3 0,002 2 0,001

Edad (años) 0,03 0,2 -0,3 0,7

Antigüedad en el servicio (años) 0,6 0,7 -0,4 0,1

Experiencia profesional (años) 0,02 0,2 0,01 0,5

Pacientes atendidos a diario 0,2 0,4 0,2 0,1

(continúa...)
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Variables

Síntomas somáticos* Ansiedad†

Estimación cruda Estimación ajustada‡ Estimación cruda Estimación ajustada‡

Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p
Sexo
   Mujer 
   Hombre

1 (Ref.)
0,1

0,7 1 (Ref.)
0,2

0,4

Estado civil
   Casado/a
   Soltero/a
   Separado/divorciado   
Viudo/a  

1 (Ref.)
0,3
0,8
0,6

0,3
0,9
0,3

1 (Ref.)
0,3
0,1
0,6

0,8
0,8
0,4

Ejercicio físico diario
   Sí
   No

1 (Ref.)
0,7 0,1

1 (Ref.)
0,3 0,1

Consumo de tabaco diario
   Sí
   No

1 (Ref.)
0,3 0,2

1(Ref.)
0,2 0,4

Categoría profesional
   Médico/a
   Enfermero/a

0,4
(1 Ref.) 0,01

0,3
(1 Ref.) 0,02

0,8
(1 Ref.) 0,01

0,7
(1 Ref.) 0,001

Tipo de contrato
   Fijo/a
   Interinidad
   Eventual

1 (Ref.)
0,2
0,3

0,3
0,5

1 (Ref.)
0,4
0,7

0,2
0,1

*Coeficiente de determinación ajustado para la subescala de síntomas somáticos = 23,8%, F = 25,4, p<0,001; †Coeficiente de determinación ajustado para la 
subescala de ansiedad = 34,9%, F = 21,9, p<0,001; ‡Variables de ajuste: edad y sexo; §AE: Agotamiento emocional; ||DP: Despersonalización; ¶RP: Realización 
personal; **ACP: Afrontamiento centrado en el problema; ††ACEM: Afrontamiento centrado en la emoción; ‡‡ACEV: Afrontamiento centrado en la evitación

Tabla 4 - Factores relacionados con las subescalas de disfunción social y depresión del General Health Questionnaire 

en personal sanitario del servicio de urgencias hospitalario. Andalucía, España, 2016

Variables
Disfunción social* Depresión†

Estimación cruda Estimación ajustada‡ Estimación cruda Estimación ajustada‡

Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p Coef ß Valor p
AE§ (puntos) 0,02 0,1 0,04 0,3
DP|| (puntos) 0,1 0,2 0,1 0,1
RP¶  (puntos) -0,01 0,4 -0,1 0,6
ACP**  (puntos) -1 0,001 -1 0,002 -0,8 0,5
ACEM†† (puntos) 0,1 0,8 0,2 0,4
ACEV‡‡ (puntos) 2 0,004 2 0,001 0,2 0,01 0,2 0,03
Edad (años) -0,02 0,2 -0,03 0,1
Antigüedad en el servicio 
(años) -0,02 0,2 -0,2 0,7

Experiencia profesional 
(años) 0,3 0,04 0,5 0,04 0,03 0,1

Pacientes atendidos a 
diario 0,3 0,3 0,32 0,01 0,4 0,04

Sexo
    Mujer 
    Hombre

1 (Ref.)
0,2

0,3 1 (Ref.)
0,2

0,4

Estado civil
   Casado/a
   Soltero/a
   Separado/divorciado
 Viudo/a  

1 (Ref.)
0,03
0,1
0,4

0,9
0,9
0,3

1 (Ref.)
0,2
0,4
0,4

0,5
0,5
0,3

Ejercicio físico diario
   Sí
   No

0,4
1 (Ref.)

0,1 0,4
1 (Ref.)

0,1

Consumo de tabaco diario
   Sí
   No

1 (Ref.)
-0,1 0,03

1 (Ref.)
-0,5 0,3

Categoría profesional
   Médico/a
   Enfermero/a

0,4
1 (Ref.) 0,02

0,5
(1 Ref.) 0,03

1,3
(1 Ref.) 0,01

2,1
(1 Ref.) 0,001

Tipo de contrato
   Fijo/a
   Interinidad
   Eventual

1 (Ref.)
-0,2
0,2

0,4
0,5

1 (Ref.)
0,02
0,2

0,9
0,6

*Coeficiente de determinación ajustado para la subescala de disfunción social = 36,7%, F = 23,6, p<0,001; †Coeficiente de determinación ajustado para 
la subescala de depresión = 40,6%, F = 33,1, p<0,001; ‡Variables de ajuste: edad y sexo; §AE: Agotamiento emocional; ||DP: Despersonalización; 
¶RP: Realización personal; **ACP: Afrontamiento centrado en el problema; ††ACEM: Afrontamiento centrado en la emoción; ‡‡ACEV: Afrontamiento 
centrado en la evitación

Tabla 3 - continuación
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Tabla 5 - Factores relacionados con probabilidad de caso psiquiátrico mediante el uso del General Health Questionnaire 

en personal sanitario del servicio de urgencias hospitalario. Andalucía, España, 2016

Variables* Odds Ratio cruda (IC†95%) Valor p Odds Ratio ajustada‡,§

(IC†95%) Valor p

AE|| (puntos) 1,03 (1,01 – 1,06) 0,02 1,07 (1,02 – 1,11) 0,01
DP¶ (puntos) 1,97 (1,92 – 1,99) 0,01 1,87 (1,80 – 1,94) 0,001
RP** (puntos) 1,14 (0,95 – 1,23) 0,19
ACP†† (puntos) 0,61 (0,34 – 1,06) 0,08
ACEM‡‡ (puntos) 2,09 (0,98 – 4,44) 0,06
ACEV§§ (puntos) 3,98 (3,91 – 4,87) 0,01 4,37 (3,51 – 6,78) 0,001
Edad (años) 1,04 (0,87 – 1,07) 0,17
Antigüedad en el servicio (años) 0,98 (0,95 – 1) 0,20
Experiencia profesional (años) 1,02 (0,99 – 1,06) 0,12
Pacientes atendidos a diario 1,02 (0,95 – 1,03) 0,07
Sexo
    Mujer 
    Hombre

1,32 (0,71 – 2,45)
1 (Ref.) 0,39

Estado civil
    Casado/a
    Soltero/a
    Separado/divorciado
    Viudo/a

1 (Ref.)
0,28 (0,16 – 1,20)
0,84 (0,67 – 2,35)
0,63 (0,24 – 1,51)

0,33
0,28
0,16

Práctica de ejercicio físico diario
    Sí
    No

0,16 (0,10 – 0,74)
1 (Ref.) 0,01

0,30 (0,22 – 0,44)
1 (Ref.) 0,01

Consumo de tabaco diario
    Sí
    No

1,79 (1,03 – 3,09)
1 (Ref.) 0,04 2,38 (1,14 – 5)

1 (Ref.) 0,02
Categoría profesional
    Médico/a
    Enfermero/a

1,26 (1,12 – 1,55)
1 (Ref.)

0,01 1,30 (1,12 – 1,78)
1 (Ref.)

0,01

Tipo de contrato
    Propietario de plaza
    Interinidad
    Eventual

1 (Ref.)
0,20 (0,12 – 1,43)
0,31 (0,25 – 1,05)

0,53
0,39

*Variable dependiente: presencia/ausencia de probables casos psiquiátricos detectados mediante el General Health Questionnaire (≤6 puntos: probable 
normal, no caso y 7 puntos: probable caso psiquiátrico); †Intervalo de confianza; ‡Variables de ajuste: edad y sexo; §Test de la razón de verosimilitud = 35,2, 
R2 de Nagelkerke = 0,6, Área bajo la curva ROC = 0,9, p<0,001; ||AE: Agotamiento emocional; ¶DP: Despersonalización; **RP: Realización personal; 
††ACP: Afrontamiento centrado en el problema; ‡‡ACEM: Afrontamiento centrado en la emoción; §§ACEV: Afrontamiento centrado en la evitación

diario (OR ajustada=2,38; p=0,02) y ser médico (OR 

ajustada=1,30; p=0,01), mientras que la práctica de 

ejercicio físico diario constituyó un factor protector (OR 

ajustada=0,30; p=0,01) (Tabla 5). 

Discusión

En nuestro estudio, por un lado, las variables 

relacionadas con la presencia de síntomas somáticos 

en los profesionales sanitarios fueron la dimensión de 

despersonalización, el afrontamiento centrado en la 

evitación y ser médico/a; estas dos últimas variables, 

asimismo, guardaron relación con la sintomatología 

de ansiedad, disfunción social y depresión. Además, 

la dimensión de despersonalización estuvo relacionada 

con la ansiedad; la experiencia profesional y el 

afrontamiento centrado en el problema con la disfunción 

social y el número de pacientes atendidos a diario con 

la sintomatología de depresión. Por otro lado, el riesgo 

de constituir un probable caso psiquiátrico estuvo 

determinado por el nivel de agotamiento emocional, 

la despersonalización, el uso de la estrategia de 

afrontamiento centrado en la evitación, el consumo de 

tabaco diario y ser médico, mientras que la práctica de 

ejercicio físico diario constituyó un factor protector. 

Las puntuaciones medias de las dimensiones 

del burnout situaron la muestra en un nivel bajo de 

agotamiento emocional y medio de despersonalización 

y realización personal. Estos hallazgos son similares 

a los obtenidos en estudios previos(13,24). A pesar de 

que el nivel de burnout fue medio, según un estudio 

reciente(9), la tasa de prevalencia más elevada de 

burnout se encontró en el servicio de urgencias 

hospitalario (71%). 

La proporción de posibles casos psiquiátricos entre 

los profesionales sanitarios estudiados fue de 32,3%, 

similar al obtenido en otro estudio(3). El afrontamiento 

centrado en el problema fue la estrategia más usada, esto 

podría explicar la relativa baja morbilidad psiquiátrica 

encontrada. Este hallazgo es consistente con lo obtenido 

en otro estudio(25).

Las dimensiones de agotamiento emocional y 

despersonalización incrementaron el riesgo de constituir 

un probable caso psiquiátrico entre el personal sanitario. 

La despersonalización, además, estuvo relacionada con 

la presencia de síntomas somáticos y de ansiedad. Sin 
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embargo, la dimensión de realización personal quedó 

al margen de dichas relaciones. Algunos autores han 

puesto de manifiesto la relación entre el agotamiento 

emocional y despersonalización y el inicio de síntomas 

relacionados con un peor nivel de salud mental(26-27), 

siendo la dimensión de agotamiento emocional la que 

tiene una vinculación más fuerte(27-28). 

El uso de la estrategia de afrontamiento centrado 

en la evitación estuvo relacionado con la sintomatología 

somática, de ansiedad, de disfunción social y depresiva 

en los profesionales; además, incrementó el riesgo 

de constituir un probable caso psiquiátrico. Estos 

hallazgos están en consonancia con los resultados de 

otro estudio(18). No obstante, este tipo de afrontamiento 

puede constituir la mejor opción para el personal de 

urgencias extrahospitalarias, especialmente cuando 

ocurre el evento, con objeto de evitar la involucración 

emocional(29). Además, se halló una relación negativa 

entre el uso de la estrategia de afrontamiento centrado 

en el problema y la disfunción social. La evidencia ha 

señalado que existe una relación significativa entre un 

buen nivel de salud mental y el uso de la estrategia de 

afrontamiento centrada en el problema. Por el contrario, 

y de manera más concreta, aquellas personas que 

tienen problemas para mantener o iniciar una relación 

con otras (socialización) tienden a experimentar un 

inadecuado crecimiento emocional, soledad, depresión 

y no suelen utilizar tipos de afrontamiento activo(30).

Con respecto a las características sociodemográficas 

y laborales relacionadas con el estado de salud mental, 

se ha encontrado que el personal médico tuvo más 

riesgo de constituir un caso psiquiátrico que el de 

enfermería. Además, la pertenencia al colectivo médico 

estuvo relacionada con las cuatro subescalas que 

componen el GHQ-28 (síntomas somáticos, ansiedad, 

disfunción social y depresión). Si bien es cierto que 

la enfermería es considerada una de las profesiones 

más estresantes, lo que puede incrementar el riesgo 

de padecer trastornos psiquiátricos(31), diversos 

estudios concluyen que, en el servicio de urgencias, 

el personal médico es más propenso a dar cuenta de 

resultados psicológicos adversos justificado en base a la 

responsabilidad de estos profesionales(32), mientras que 

los profesionales de enfermería señalan mayor nivel de 

insatisfacción laboral(8,24). Aunque los profesionales de 

enfermería no mostraron alteraciones de origen mental, 

estas parecen estar influenciadas por las estrategias 

de afrontamiento. En este sentido, el ajuste persona-

ambiente puede moderar el estrés percibido, el conflicto 

trabajo-familia y el nivel de salud mental. Además, la 

supervisión clínica parece mediar el estrés y la salud 

mental en este colectivo(33).

En el presente estudio, se encontró una relación 

positiva entre la experiencia profesional y la escala 

de disfunción social del GHQ-28, contrariamente 

a lo hallado en otra investigación (3). Este hallazgo 

puede ser explicado atendiendo a dos hechos. Por un 

lado, la evidencia ha puesto de manifiesto la relación 

positiva existente entre la experiencia profesional y el 

nivel de burnout(34). Por otro lado, se ha encontrado 

que la presencia de síntomas asociados a un peor 

funcionamiento cotidiano (capacidad de concentración o 

disfrute de actividades) podría estar relacionada con un 

aumento del nivel de burnout(35). 

Además, se ha encontrado que el incremento 

diario del número de pacientes atendidos en el servicio 

de urgencias estuvo relacionado con una mayor 

presencia de síntomas depresivos manifestados por los 

profesionales. La literatura ha puesto de manifiesto que 

el incremento del número de pacientes y la sobrecarga 

de estos eleva el riesgo de padecer síntomas depresivos 

entre el personal sanitario(36). Asimismo, en el ámbito 

de urgencias, el flujo constante de pacientes atendidos 

por el personal de enfermería se considera un factor 

asociado al burnout en dicho colectivo(37).

El riesgo de constituir un probable caso psiquiátrico 

se encontraba disminuido en aquellos profesionales que 

practicaban ejercicio físico diario e incrementado entre 

aquellos que consumían tabaco a diario. La evidencia 

ha señalado que el ejercicio físico atenúa la respuesta 

ansiosa a estímulos emocionales(38) y que las tasas de 

depresión y ansiedad son más elevadas en adictos a la 

nicotina(39). 

Las limitaciones de este estudio abarcan un posible 

sesgo de selección en la población de estudio, ya que 

está sujeto al grado de interés de los profesionales 

en participar en él. Además, los resultados apuntan a 

asociaciones, pero no permiten establecer relaciones 

de causa-efecto. Aunque Andalucía constituye una zona 

representativa del sistema sanitario, sería interesante 

considerar también profesionales de otras ubicaciones 

geográficas. 

Este trabajo pone de manifiesto la necesidad 

de continuar con líneas de investigación que utilicen 

diseños más complejos para poder determinar el papel 

desempeñado por el burnout y el afrontamiento pasivo 

sobre el nivel de salud mental del personal sanitario. Así, 

podrían determinarse los puntos débiles de la atención 

sanitaria y aumentar el control sobre la salud mental, 

reduciendo así las consecuencias negativas que se 

derivan de un pobre nivel de esta tanto para el sistema 

como para el usuario.
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Conclusión

Los profesionales de enfermería no muestran 

alteraciones de origen mental. El aumento de los 

niveles de agotamiento emocional, despersonalización, 

el afrontamiento centrado en la evitación, ser médico y 

consumir tabaco diariamente incrementan el riesgo de 

constituir un caso psiquiátrico. Por su parte, la práctica 

de ejercicio físico diario constituye un factor protector. 

Las variables relacionadas de manera positiva con la 

sintomatología somática de tipo psicológico y con la 

ansiedad son la dimensión de despersonalización, el uso 

de la estrategia de afrontamiento centrado en la evitación 

y ser personal médico. La disfunción social está asociada 

directamente con ser médico, con el uso del afrontamiento 

centrado en la evitación y con la experiencia profesional 

e inversamente relacionado con el uso de la estrategia 

de afrontamiento centrado en el problema. Finalmente, 

la presencia de síntomas depresivos guarda relación con 

el uso de la estrategia de afrontamiento centrado en la 

evitación, ser médico y con el incremento del número de 

pacientes atendidos a diario.
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