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1. RESUMEN/ABSTRAT 

El personal sanitario está expuesto diariamente a 

factores psicosociales que puede afectar a su salud 

física y psicológica a través del estrés, lo que se ha 

visto agravado con la actual emergencia sanitaria 

del COVID-19, pudiendo provocar un Síndrome de 

Burnout o agotamiento. Este estudio analizó el nivel 

de Burnout y como este afecta a la calidad del 

sueño de los enfermeros en unidades COVID y 

unidades convencionales. Se trata de un estudio 

descriptivo transversal realizado sobre 41 

enfermeros/as del Hospital General La Mancha 

Centro de Alcázar de San Juan, España. Los datos 

se recopilaron mediante cuestionarios validados, el 

Maslach Burnout Inventory (MBI) y el Cuestionario 

de Pittsburgh de Calidad de Sueño (PSQI). Se 

difirió con estudios anteriores en los resultados 

obtenidos comparando algunas de las distintas 

variables. En conclusión, aquellos que realizan su 

actividad en una unidad COVID, presentan peor 

calidad de sueño que aquellos que lo hacen en una 

unidad convencional y queda demostrado que
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Burnout y mala calidad de sueño están 

directamente relacionados.  

Health personnel are exposed daily to psychosocial 

factors that can affect their physical and 

psychological health through stress, which has 

been aggravated by the current health emergency 

of COVID-19, which can cause a Burnout Syndrome 

or exhaustion. This study analyzed the level of 

Burnout and how it affects the quality of sleep of 

nurses in COVID units and conventional units. This 

is a descriptive cross-sectional study carried out on 

41 nurses from the General Hospital La Mancha 

Centro in Alcázar de San Juan, Spain. Data were 

collected using validated questionnaires, the 

Maslach Burnout Inventory (MBI) and the Pittsburgh 

Sleep Quality Questionnaire (PSQI). It differed from 

previous studies in the results obtained by 

comparing some of the different variables. In 

conclusion, those who carry out their activity in a 

COVID unit have a worse quality of sleep than those 

who do it in a conventional unit and it has been 

shown that Burnout and poor quality of sleep are 

directly related. 
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1.1 Palabras clave/Key words 

Covid-19, SARS-CoV2, Burnout, Sueño, 

Enfermería 

Covid-19, SARS-CoV2, Burnout, Sleep, Nursing  

 

2. INTRODUCCIÓN 

El personal sanitario, en concreto los profesionales 

de enfermería, juegan un papel fundamental en los 

sistemas de salud, constituyendo 

aproximadamente el 60% de los profesionales en 

este campo (1).  

Diariamente, el personal sanitario está expuesto a 

factores y situaciones que pueden dificultar su 

trabajo, incluidos factores psicosociales. Estos se 

han relacionado con problemas de salud, 

accidentes de trabajo, baja satisfacción laboral, 

baja participación laboral, agotamiento y el estrés 

relacionado con el trabajo. Este último aspecto se 

relaciona con un aumento del dolor físico y 

problemas cardiovasculares, una reducción de la  
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interacción social y la capacidad de concentración 

en el trabajo, y una mayor incidencia de 

enfermedades mentales como depresión y 

ansiedad (1).  

La expansión en marzo de 2020 de la epidemia del 

coronavirus SARS-CoV-2 o COVID-19, como se 

denominó a la enfermedad, ha supuesto un 

escenario desconocido para la población mundial 

donde el pánico y el miedo al contagio se ha 

extendido rápidamente, con hospitales colapsados 

y un elevado número de fallecimientos (2).  

Esta pandemia ha cambiado la vida y los 

comportamientos de todas las personas (hábitos, 

costumbres, formas de relacionarse, confinamiento, 

etc.) y profesionales (protocolos sanitarios, alertas 

sanitarias, medidas de aislamiento, medidas 

preventivas individuales y comunitarias) (2). Tanto 

es así que el 14 de marzo, el Gobierno español 

decretó la entrada en vigor del estado de alarma, 

limitando la libre circulación de los ciudadanos en 

todo el territorio nacional a actos esenciales como 

la adquisición de medicamentos y alimentos o 

acudir a centros médicos o al lugar de trabajo,  
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confinando a la población en sus lugares de 

residencia (3).  

Como señalan D.Misra-Hebert y colaboradores en 

su estudio de 2020 sobre el riesgo de infección del 

personal sanitario a esta enfermedad (4), la 

pandemia ha tenido efectos psicológicos afectando 

a la población en general, pero especialmente a los 

profesionales de la salud. Este grupo ha estado 

expuesto durante un largo período de tiempo a la 

amenaza constante de infección por el virus, con 

una gran carga de trabajo, generando una 

sensación de peligro e incertidumbre en sus 

actividades diarias (2).  
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2.1 Evolución de la pandemia 

El 31 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal 

de Salud y Sanidad de Wuhan (provincia de Hubei, 

China) informó sobre 27 casos de neumonía de 

etiología desconocida, con un inicio de los síntomas 

el 8 de diciembre, incluyendo siete casos graves, 

todos ellos con una exposición a un mercado 

mayorista de marisco y animales vivos en la ciudad 

de Wuhan, sin identificar la fuente del brote. El 7 de 

enero de 2020, las autoridades chinas identificaron 

como agente causante del brote un nuevo tipo de 

virus de la familia Coronaviridae, al que la OMS ha 

denominado SARS-CoV-2. La secuencia genética 

fue compartida por las autoridades chinas el 12 de 

enero (5).  

El signo clínico inicial de la enfermedad COVID-19 

que permitió la detección de casos fue la neumonía. 

Los informes más recientes describieron también 

síntomas gastrointestinales e infecciones 

asintomáticas. Se estimó un período medio de 

incubación de cinco días (rango: 0 - 24 días). La 

proporción de personas infectadas por el SARS-

CoV-2 que permanecen asintomáticas durante el  
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curso de la infección aún no se ha evaluado con 

certeza. En los pacientes sintomáticos, las 

manifestaciones clínicas de la enfermedad suelen 

comenzar en menos de una semana y consisten en 

fiebre, tos, congestión nasal, fatiga y otros signos 

de infecciones del tracto respiratorio superior. En 

aproximadamente el 75% de estos pacientes la 

infección puede progresar a una enfermedad grave 

con disnea y síntomas torácicos graves 

correspondientes a neumonía. La neumonía ocurre 

principalmente en la segunda o tercera semana de 

una infección sintomática. Los signos prominentes 

de neumonía viral incluyen disminución de la 

saturación de oxígeno, desviaciones de los gases 

en sangre y cambios visibles a través de 

radiografías de tórax y otras técnicas de imagen (6).  

El 30 de enero de 2020 el Comité de Emergencias 

del Reglamento Sanitario Internacional (RSI, 2005) 

declaró el brote como una Emergencia de Salud 

Pública de Importancia Internacional (ESPII). 

Posteriormente, el 11 de marzo de 2020, la OMS lo 

reconoció como una pandemia global (7).  
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Estudios actuales señalan que en Wuhan una gran 

cantidad de profesionales sanitarios 

experimentaron síntomas de depresión, ansiedad, 

insomnio y angustia, especialmente mujeres, 

enfermeras y trabajadores de atención primaria que 

participaban directamente en el diagnóstico, 

tratamiento o atención de enfermería de pacientes 

con Covid (2).  

2.2 Fisiopatología SARS-COV 2  

Los coronavirus son una familia de virus que 

pueden causar enfermedades como el resfriado 

común, el síndrome respiratorio agudo grave 

(SARS, por sus siglas en inglés), y el síndrome 

respiratorio de Oriente Medio (8). Se trata de virus 

de ARN monocatenarios con envoltura positiva, que 

fueron descritos por primera vez en 1966 por Tyrell 

y Bynoe, quienes cultivaron los virus de pacientes 

con resfriados comunes. Se los denominó 

coronavirus ya que se tratan, según su morfología, 

de virones esféricos con una capa central y 

proyecciones superficiales, que se asemejan a una 

corona solar.  
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Existen cuatro subfamilias de coronavirus, alfa, 

beta, gamma y delta. Los coronavirus alfa y beta 

aparentemente se originan en mamíferos, en 

particular en murciélagos mientras que los virus 

gamma y delta se originan en cerdos y aves. Entre 

los siete subtipos de coronavirus que pueden 

infectar a los humanos, los beta-coronavirus 

pueden causar enfermedades graves e incluso la 

muerte (6).  

2.3 Epidemiología  

Actualmente a nivel mundial, con fecha de 22 de 

febrero de 2021, el número de personas con 

Coronavirus confirmadas mediante PCR asciende 

a 112.003.386, de los cuales 22.166.512 son casos 

activos, 87.358.006 han superado la enfermedad y 

2.478.868 han fallecido. 

En España, con fecha de diagnóstico posterior al 10 

de mayo, y hasta el 17 de febrero de 2021, se 

identifican 2.873.474 casos de COVID-19. Un 6,9% 

de los casos han sido hospitalizados, un 0,6% han 

sido admitidos en las Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI) y un 1,3% han fallecido (7).  
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El número de profesionales sanitarios con positivo 

por COVID-19 asciende a 118.063 hasta el 28 de 

enero y 63 fallecidos hasta el 5 de junio, según la 

información proporcionada por el Ministerio de 

Sanidad.  

Del total de contagios en España, el 4,3 % 

corresponde a personal sanitario. Desde el 11 de 

mayo al 28 de noviembre se han detectado 67.643 

nuevos contagios entre estos profesionales, de los 

que 3.070 han sido notificados en los últimos siete 

días (9)..  

Con fecha a 19 de enero, en el Hospital General La 

Mancha Centro permanecían ingresados 129 

pacientes COVID positivo (112 en planta y 17 en 

UCI) (10).  

En este contexto de presión laboral y miedo al 

contagio, las enfermeras tienen el riesgo de 

desarrollar un síndrome de Burnout o una peor 

calidad de sueño entre otras patologías.  

2.4 Burnout/Calidad del sueño 
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El concepto de burnout fue descrito por primera vez 

por Herbert Freudenberger (11) quien lo describió 

como una condición caracterizada por sentimientos 

tales como agotamiento emocional, desilusión y 

abstinencia presentes entre los trabajadores de 

salud. Burnout es un término psicológico para la 

respuesta negativa al estrés crónico relacionado 

con el trabajo. Esto ocurre cuando las personas 

dedican demasiada energía y esfuerzo a su trabajo 

durante un largo período de tiempo sin suficiente 

tiempo para recuperarse física o emocionalmente 

(12).  

En la actualidad, el Síndrome de Burnout es un 

trastorno muy frecuente que suele aparecer en 

profesionales de la salud y trabajadores del sector 

servicios. Este término ha ido adquiriendo gran 

importancia, hasta el punto de ser reconocido por la 

Organización Mundial de la Salud como un riesgo 

laboral en el año 2000. 

Se trata de una sensación de cansancio emocional, 

despersonalización y disminución de la realización 

personal en el trabajo que influye negativamente 

tanto a nivel personal, con sentimientos de  
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insuficiencia personal y baja autoestima; como a 

nivel interpersonal y profesional, con interacciones 

negativas entre lugar de trabajo, equipo y pacientes 

(1).  

Uno de los mejores predictores del agotamiento, o 

burnout, es la alteración del sueño, relacionado 

también con un rendimiento laboral reducido (13).  

El sueño no solo afecta a los procesos cognitivos, 

sino que también es clave para la recuperación del 

estrés y la eliminación de la fatiga. Cualquier 

alteración del sueño, tanto psicológica como física, 

se ha relacionado con un aumento del agotamiento 

(14).  

Un estado de sueño inferior a menudo puede 

conducir a un agotamiento físico y mental, como el 

rendimiento cognitivo, el bienestar emocional, el 

trabajo y la actividad de ocio, por lo que provoca 

efectos adversos en la salud física y mental, 

incluido el agotamiento laboral (15).  

Un estudio realizado entre 2012 y 2015 por A. 

Metlaine et al., entre los trabajadores de una 

empresa financiera francesa sobre “Sueño y  
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parámetros biológicos en el agotamiento 

profesional”, concluyo que el grupo de trabajadores 

con agotamiento tiene trastornos de insomnio, 

fragmentación del sueño y sueño no reparador 

significativamente más altos que el grupo de 

control. Además, los sujetos agotados tienen 

niveles más altos de ansiedad y depresión. Se 

encontró una asociación significativa entre Burnout 

e insomnio y se demostró que la pérdida crónica de 

sueño representa nuevos factores de riesgo de 

aumento de peso, resistencia a la insulina y 

diabetes tipo 2 (16).  

Los efectos sobre la salud asociados con la falta de 

sueño son similares a los hallados en el síndrome 

de Burnout. Estos incluyen cambios de humor, 

aumento de la somnolencia, fatiga, irritabilidad, 

dificultad en la concentración y desorientación. 

El burnout incluye un estado de hiperactividad y una 

incapacidad para calmarse debido a 

preocupaciones, autodespreciación y ansiedad. 

Todos estos factores conducen a un aumento del 

insomnio, retraso del inicio del sueño y del insomnio  
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de mantenimiento, junto con efectos sobre la 

estructura y arquitectura del sueño (17).  

2.5 Estado actual de la cuestión  

La pandemia sorprendió a todos los hospitales 

españoles sin medios suficientes para hacer frente 

al gran colapso sanitario que esto provocó. La falta 

de mascarillas, guantes y equipos de protección 

adecuados hizo que la enfermedad se propagara 

rápidamente, contagiando a un gran número de 

profesionales sanitarios. A esto se sumó la falta de 

profesionales, que se vieron desbordados ante tal 

cantidad de pacientes (18).  

Se colapsaron servicios de urgencias, unidades de 

cuidados intensivos (UCIS), las unidades de 

hospitalización llegaron a albergar hasta tres 

pacientes por habitación, se habilitaron gimnasios y 

unidades de hospitalización de día como unidades, 

las unidades de reanimación (REA) como UCIS etc.  

En este escenario, los profesionales sanitarios 

realizaron una tarea titánica, con una gran presión 

personal, laboral y social y en un contexto de 

insatisfacción debido a la falta de equipos de  
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protección adecuados para combatir esta 

enfermedad. Estudios recientes muestran cómo 

trabajar bajo la presión del COVID-19 tiene un 

impacto significativo en los profesionales sanitarios, 

especialmente aquellos que trabajan en un 

contexto más precario, trabajando muchas horas, 

sin el equipo de protección individual (EPI) 

adecuado (2).  

El Hospital General La Mancha Centro, 

perteneciente a la Consejería de Sanidad de la 

Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, 

cuya capacidad asistencial media es de 30/40 

pacientes al día, de manera normal (19),  fue uno de 

los más castigados de la provincia de Ciudad Real 

durante el periodo de confinamiento en los meses 

de marzo, abril y parte del mes de mayo, donde se 

encontró en su totalidad con pacientes COVID 

positivos, superando con creces su capacidad, y 

con todas sus unidades colapsadas.  

Las enfermeras vivieron situaciones muy duras 

física y psicológicamente y trabajaron sin descanso 

durante meses con el miedo y la preocupación por 

su salud personal y la de sus familiares (20).  
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El panorama actual es muy distinto, el hospital 

volvió poco a poco a su actividad normal, con solo 

algunas unidades COVID positivo, contando ya con 

equipos de protección individual (EPIS) adecuados, 

formación específica y circuitos cerrados de limpio 

y sucio. Aun así, hay un gran número de pacientes 

en estas unidades y preocupa la ocupación en UCI 

donde se tuvo que habilitar una unidad más. 

Muchos de los profesionales sanitarios siguen 

luchando contra esta enfermedad y los que ahora 

están en unidades convencionales aún no se han 

recuperado por completo de todo lo vivido estos 

meses atrás.  

Es por ello que nuestro estudio pretende conocer si 

el personal de enfermería que realiza su actividad 

laboral en una unidad con pacientes COVID 

positivos, sufre un mayor nivel de burnout que 

aquellos que trabajan en unidades con otras 

patologías y si esto, a su vez, influye en la calidad 

del sueño de estos profesionales, pudiendo ser de 

utilidad para ayudar a los equipos de enfermería y 

a sus directivos a gestionar mejor sus recursos 

humanos. 
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3. HIPOTESIS 

Existe un aumento de la incidencia de Burnout y 

mala calidad de sueño en aquellos profesionales de  

(Imagen de la autora)                                       
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enfermería que trabajan en una Unidad COVID 

frente a los que se encuentran en unidades 

convencionales. 

 

4. OBJETIVOS  

4.1 Objetivos principales 

 Conocer la incidencia de Burnout entre el 

personal de enfermería en una unidad con 

pacientes COVID positivo. 

 Conocer la calidad de sueño de los 

profesionales de enfermería que trabajan en 

una unidad COVID positivo. 

4.2 Objetivos secundarios 

 Conocer la incidencia de Burnout entre los 

profesionales de enfermería de una unidad 

convencional.  

 Conocer la calidad de sueño de los 

profesionales de enfermería de una unidad 

convencional.  
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 Comparar la incidencia de Burnout de los 

profesionales de enfermería que trabajan en 

una unidad COVID positivo frente a los que 

desarrollan su actividad en una unidad 

convencional. 

 Comparar la calidad del sueño de los 

profesionales de enfermería que trabajan en 

una unidad COVID positivo frente a los que 

desarrollan su actividad en una unidad 

convencional.  

 Conocer si la edad influye en la incidencia 

de Burnout de los profesionales de 

enfermería. 

 Conocer si la edad influye en la calidad de 

sueño de los profesionales de enfermería.  

 Conocer si el tiempo ejerciendo la profesión 

influye en la incidencia de Burnout de los 

profesionales de enfermería. 

 Conocer si el tiempo ejerciendo la profesión 

influye en la calidad del sueño de los 

profesionales de enfermería. 

 Conocer si influye el dormir solo o 

acompañado en la calidad del sueño.  
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5. MATERIAL Y METODOS   

5.1 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo transversal.  

5.2 Población y ámbito del estudio 

El Hospital General La Mancha Centro localizado 

en la ciudad de Alcázar de San Juan, Ciudad Real, 

e inaugurado en octubre de 1994 y ampliado en 

junio de 2008, está dotado con 343 camas de 

hospitalización, Unidad de Cuidados Intensivos de 

Adultos y Neonatal-Pediátrica, 13 quirófanos, 

Unidad de Cirugía Sin Ingreso, sala de reanimación 

postquirúrgica, 112 consultas de atención a 

consultas externas, área de pruebas especiales, 

área de radiodiagnóstico, y hospital de día Onco-

Hematológico con 22 puestos. Es el centro 

hospitalario de referencia de la Gerencia de 

Atención Integrada de Alcázar de San Juan, 

atendiendo a una población de 125.800 habitantes 

pertenecientes a Ciudad Real, Toledo y Cuenca, 

llegando en algunas especialidades, en las que 

actúa de referencia, a los 190.000 habitantes. 
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Los datos del estudio fueron obtenidos mediante la 

cumplimentación de cuestionarios validados que 

estuvieron a disposición de los profesionales entre 

diciembre (2020) y febrero (2021) en dicho hospital.  

Los sujetos incluidos en el estudio fueron 

enfermeras que realizaban su actividad en dicho 

hospital, en las unidades de Medicina Interna 1 y 2 

(unidades COVID positivo) con 29 y 26 

enfermeros/as respectivamente, y las unidades de 

Medicina Interna 3 y 4 (unidades convencionales) 

con 16 y 23 enfermeros/as respectivamente. Un 

total de 55 enfermeras pertenecientes a una unidad 

COVID y 39 a una unidad convencional.  

Debido a la naturaleza del estudio, no fue necesaria 

la aprobación ética por parte del Comité de Ética e 

Investigación del centro para la realización del 

estudio. 

5.3 Tamaño de la muestra  

Para que la muestra a estudio tuviera una 

representatividad de la población de referencia es 

necesaria la participación de 43 enfermeros/as de  
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una unidad COVID y 33 de una unidad 

convencional.  

5.4 Recopilación de los datos 

Los datos fueron recopilados mediante la 

cumplimentación de dos cuestionarios por cada 

participante, uno de ellos sobre Burnout para el que 

se escogió el Maslach Burnout Inventory (MBI) 

(Anexo I) y otro sobre el sueño que fue el 

Cuestionario de Pittsburg de Calidad de sueño 

(PSQI) (Anexo II), ambos validados y utilizados 

ampliamente en estudios anteriores.  

A todos los voluntarios se les explicó el objetivo y 

funcionamiento del estudio, así como el carácter 

anónimo y confidencial del mismo. 

Para valorar el nivel de agotamiento laboral: El 

cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) es el 

instrumento más utilizado actualmente para medir 

el Síndrome de Burnout. Se trata de un instrumento 

de evaluación psicológica que comprende 22 ítems 

de síntomas pertenecientes al agotamiento 

ocupacional y que fue desarrollado por Christina 

Maslach y Susan E. Jackson (21)(22). Se realiza en  
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10-15 minutos y sus items se relacionan con las tres 

dimensiones del burnout: “Agotamiento emocional” 

(9 ítems, puntuación máxima 54), que valora la 

vivencia de estar exhausto emocionalmente por las 

demandas del trabajo, “Despersonalización” (5 

ítems, puntuación máxima 30) que describe la 

experiencia de volverse frío e indiferente a la 

necesidad de los demás y “Realización personal” (8 

ítems, puntuación máxima 48) que evalúa los 

sentimientos de autoeficiencia y realización 

personal en el trabajo.  

Los encuestados calificaron cada elemento en una 

escala tipo Likert de siete puntos según la 

frecuencia con la que experimentaron el 

sentimiento.  

Con respecto al agotamiento emocional, las 

puntuaciones son las siguientes: 0–18 para el nivel 

bajo, 19–26 para el nivel medio y 27–54 para el 

nivel alto. En relación con la despersonalización, el 

nivel bajo varía de 0 a 5, el nivel medio de 6 a 9 y el 

nivel alto de 10 a 30. Finalmente, en cuanto a la 

realización personal, la escala atribuye un nivel bajo 

cuando se registran valores entre 0-33, un nivel  
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medio cuando se encuentran entre 34-39 y un nivel 

alto cuando se obtienen valores entre 40-48. 

Puntuaciones altas en los dos primeros y baja en el 

tercero definen el síndrome de Burnout (22).  

Para su análisis estadístico solo se consideró como 

valor final para la variable si el profesional 

presentaba o no el síndrome, habiendo valorado las 

puntuaciones con anterioridad.  

Para valorar la calidad del sueño: El Cuestionario 

de Pittsburgh de Calidad de sueño (PSQI) fue 

diseñado por D.J Buysse y sus colaboradores del 

departamento de psiquiatría de la universidad de 

Pittsburgh. Fue validado en su versión en 

castellano en 1995 mediante un estudio realizado a 

estudiantes de medicina y logopedia de la 

Universidad de Valladolid (23).  

Es un cuestionario autoadministrado, diseñado 

para proteger la privacidad del paciente, es 

anónimo, confidencial y voluntario. Contiene un 

total de 19 items agrupados en 10 preguntas los 

cuales evalúan 7 componentes relacionados con el 

sueño (calidad subjetiva, latencia, eficiencia  
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habitual, alteraciones en el dormir, uso de 

medicación hipnótica, y repercusión sobre la 

actividad diurna), cada uno de los cuales recibe una 

puntuación de 0 a 3.  

La puntuación de las siete áreas se suma 

finalmente para dar una puntuación global, que 

oscila entre 0 y 21 puntos. “0” indica facilidad para 

dormir y “21” dificultad severa en todas las aéreas 

(24).  

Para su análisis estadístico se consideró como 

valor final de la variable, si el profesional 

presentaba buena calidad de sueño o mala calidad 

de sueño, con respecto a la puntuación total 

obtenida de la suma de los ítems.  

Ante esta situación sanitaria, se evitó repartir los 

cuestionarios en formato físico que pudieran 

circular entre diferentes personas y superficies 

dentro del hospital y se evitó también la recogida de 

correos personales para evitar así el contacto 

directo entre diferentes personas. Es por esto que 

se crearon accesos directos a los cuestionarios 

mediante códigos QR, donde cada sujeto desde su  
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propio móvil pudiera cumplimentarlos, 

restringiéndolos a una sola respuesta por usuario. 

Estos códigos fueron colgados en el estar de 

enfermería de las distintas unidades junto a una 

breve presentación de la autora, así como de una 

explicación del estudio (Anexo III). También se 

facilitó una dirección de correo electrónico para 

contestar cualquier cuestión.  

VARIABLE TIPO DE VARIABLE 

Edad Cuantitativa discreta 

Unidad: Se trata de la unidad donde el 
profesional realiza su actividad laboral, en 

este caso unidad COVID o unidad 
convencional 

Cualitativa dicotómica 

Años realizando la profesión Cuantitativa discreta 

Burnout: Se trata de si el profesional 
presenta un Síndrome de Burnout 
(agotamiento en el trabajo) o no 

Cualitativa dicotómica 

Calidad del sueño: Se trata de si el 
profesional presenta una buena o una 

mala calidad del sueño 

Cualitativa dicotómica 

Si el profesional duerme habitualmente 
solo o acompañado 

Cualitativa dicotómica 
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5.5 Variables  

Estas variables se midieron utilizando los 

instrumentos descritos anteriormente.  

Para su análisis, se ha convertido la variable 

cuantitativa discreta “edad” y la variable cuantitativa 

discreta “años realizando la profesión” en variables 

cualitativas politómicas ya que estas se encuentran 

en rangos.  

5.6 Análisis de los datos 

El análisis se realizó con el programa SPSS versión 

24.0. 

Fue utilizada estadística descriptiva: media y 

estadísticos de dispersión para variables 

cuantitativas y proporciones para variables 

cualitativas. En la estadística inferencial se calculó 

la estimación poblacional de parámetros con sus 

intervalos de confianza al 95%. La significación 

estadística se analizó a través de test de Chi-

cuadrado y la Prueba exacta de Fisher. 
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5.7 Estrategia de búsqueda y palabras clave 

En primer lugar, se realizó una búsqueda inicial en 

Google académico y Pubmed con el fin de conocer 

la cantidad de información existente, la calidad de 

los estudios y las bases de datos más ajustadas a 

la consecución del objetivo. A partir de dicha 

búsqueda, se realizaron búsquedas en Pubmed, 

SciELO, World Wide Science y ERIC con palabras 

clave escogidas según la terminología “Mesh” 

(Medical Subjects Headings). En las búsquedas de 

Google Académico se utilizó lenguaje libre y en las 

páginas de Asociaciones, Organismos Oficiales y 

medios de comunicación se buscaron cifras y datos 

estadísticos referentes a la evolución de la 

pandemia.  

Las palabras clave escogidas según la terminología 

“Mesh”, combinadas con los operadores booleanos, 

para realizar las consultas en los buscadores 

mencionados anteriormente fueron: Covid-19; 

Burnout; pandemic effects; Maslach Burnout 

Inventory; Pittsburgh Sleep Quality Index; Covid-19 

OR pandemic AND Burnout; nurses health AND  
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Covid-19 OR pandemic y Burnout AND sleep 

quality. 

Los criterios de inclusión de los artículos para la 

revisión fueron: que estuvieran publicados en los 

últimos 5 años, que estuvieran realizados en 

adultos sin patologías psiquiátricas, a ser posible en 

personal sanitario, y que las publicaciones 

estuvieran disponibles en lengua española o 

inglesa, salvo la información referente a los 

cuestionarios utilizados, que es anterior a esa 

fecha. 

En un principio se encontraron 84 artículos de los 

cuales, tras la aplicación de dichos filtros, se 

redujeron a 43 artículos. Descartando artículos 

duplicados o irrelevantes para este trabajo, se 

escogieron finalmente 15 para su posterior revisión.  

También se contó con otros 9 artículos procedentes 

de medios de comunicación Asociaciones y 

Organismos Oficiales.  

Para la elección de los cuestionarios, se usó la 

bibliografía utilizada en los artículos mencionados 

anteriormente, donde los autores en su mayoría  
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utilizaban el Maslach Burnout Inventory para 

detectar el Síndrome de Burnout y el Cuestionario 

de Oviedo y el de Pittsburgh para la calidad del 

sueño. A partir de ahí se realizó una búsqueda de 

información sobre estos cuestionarios. Para la 

calidad del sueño se terminó escogiendo el 

Cuestionario de Pittsburgh ya que el de Oviedo no 

cumplía los criterios de inclusión.  

 

6. RESULTADOS 

Se realizó un estudio a 41 individuos, 2 de sexo 

masculino y 39 de sexo femenino, la mayoría 

pertenecientes a un rango de edad entre 31-40 

años (34,15%), donde un 29,27% se encontraba en 

una edad entre 20-30 años, un 24,39% entre 41-50 

años y un 12,20% entre 51-60 años. 

De ellos, el 31,71% llevan trabajando en este sector 

entre 0-5 años, un 29,27% lo lleva haciendo entre 

11-15 años, el 21,95% lo llevaba haciendo más de 

15 años y el 17,07% entre 6-10 años. 
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Analizados los datos, nuestro estudio pone de 

manifiesto que el 56,1% realizaban su actividad en 

una unidad COVID y el 43,9% lo hacían en una 

unidad convencional. 

Del total de profesionales que realizaban su 

actividad en una unidad COVID, el 52,2% de ellos 

presentaron un Síndrome de Burnout frente al 

27,8%, presente en una unidad convencional. En 

este caso, no existe significación estadística (p= 

0,201) (Anexo IV). 

El 60,9% de los profesionales que realizaban su 

actividad en una unidad COVID presentaron una 

mala calidad de sueño frente al 16,7% presente en 

una unidad convencional (Anexo V). La relación 

entre las variables muestra una significación 

estadística (p=0,01) (Anexo VI). 

El 83,3% de los profesionales con Síndrome de 

Burnout pertenecientes a unidad COVID también 

presentaron una mala calidad de sueño y un 20% 

lo presentaron en una unidad convencional (Anexo 

VII). 
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En la relación de variables “Burnout” y “Sueño”, 

mediante la prueba exacta de Fisher, existe una 

significación estadística (p=0,023) (Anexo VIII). 

Por edad, un 35,3% de los profesionales entre 31-

40 años, así como los profesionales entre 41-50 

años, presentaron un Síndrome de Burnout, un 

29,4% de los profesionales entre 20-30 años y un 

0% de los profesionales entre 51-60 años. 

Obtenemos que no existe significación (p=0,174) 

(Anexo IX). 

También, por rango de edad, un 35,3% de los 

profesionales entre 31-40 años presentaron una 

mala calidad de sueño, un 23,5% de los 

profesionales entre 20-30 años al igual que los 

profesionales entre 41-50 años y un 17,6% de los 

profesionales entre 51-60 años (Anexo X). No 

existe significación (p=0,788) (Anexo XI). 

Entre los profesionales que llevaban trabajando 

entre 11-15 años, el 47,1% presentó un Síndrome 

de Burnout, un 35,3% lo presentaron profesionales 

que llevaban trabajando entre 0-5 años, un 11,8% 

entre los que llevaban más de 15 años y un 5,9%  
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de los que llevaban entre 6-10 años realizando la 

actividad. No existe significación (p=0,080) (Anexo 

XII). 

En lo referente a la calidad del sueño, los 

profesionales que llevaban realizando la actividad 

entre 11-15 años y más de 15 años, presentaron 

una mala calidad de sueño el 35,3%, un 23,5% 

entre los que llevaban 0-5 años y un 5,9% entre los 

profesionales que llevaban de 6-10 años de 

profesión (Anexo XIII). No se encuentra 

significación (p=0,141) (Anexo XIV). 

Del total de profesionales, el 43,9% dormía 

habitualmente solo y un 56,1% lo hacía 

acompañado. 

Del total de profesionales que habitualmente 

dormía solo, un 47,1% presentó una mala calidad 

de sueño frente a un 52,9% de los profesionales 

que dormían habitualmente acompañados (Anexo 

XV). No existe significación (p=0,760) (Anexo XVI).  
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7. DISCUSIÓN 

El estado de salud de los trabajadores es de gran 

importancia si se quiere lograr una adecuada 

atención asistencial. Este estudio se ha centrado en 

un sector muy particular de profesionales de la 

salud que desempeñan un papel central en el 

sistema de salud en un momento de especial 

necesidad y vulnerabilidad: la crisis de salud global 

provocada por la pandemia COVID-19; donde se 

buscó conocer el nivel de agotamiento en el trabajo 

que sufren las enfermeras ante la actual crisis 

sanitaria y su relación entre este factor y el tener 

una mala calidad de sueño. 

El estudio reveló que el síndrome de burnout y la 

mala calidad del sueño estaban presentes en el 

41% de los encuestados, casi todas mujeres, 

genero predominante en esta profesión que es más 

vulnerable a padecer ambas cosas según otros 

estudios. 

Como hemos visto, los estudios han demostrado 

que la sobrecarga de trabajo representa una fuente 

de estrés crónico entre las enfermeras,  
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constituyendo uno de los principales predictores del 

agotamiento laboral, como demuestra Martínez J., 

2020 (2) en su estudio, algo que sin duda describe la 

situación actual. En este estudio no se encontró una 

relación significativa que asocie el burnout con 

realizar la actividad profesional en una unidad 

COVID frente a una convencional, sin embargo, 

esto puede ser debido a la escasa participación del 

estudio y no por la ausencia de una relación real 

entre estos factores, si presente en otros estudios.  

Tal y como reflejan nuestros resultados, la calidad 

de sueño es significativamente peor en aquellos 

que realizan su actividad en una unidad COVID, 

hecho que avalan los estudios realizados en esta 

pandemia sobre el personal sanitario de primera 

línea en diferentes países debido al incremento de 

la ansiedad y el estrés, como el realizado por Xiao 

H et al en 2020 (25).  

En este estudio encontramos una clara significación 

estadística que pone de manifiesto que aquellas 

personas que sufren un Síndrome de Burnout 

sufren además una mala calidad de sueño por este 

motivo. Estos resultados coinciden con los  
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descritos por Van Dijk DM et al. en 2020 (13) donde 

se demostró que los trabajadores con buena 

calidad de sueño tenían menos probabilidades de 

experimentar agotamiento laboral en comparación 

con aquellos con mala calidad de sueño y 

viceversa.  

En cuanto a la edad, la mayoría de los estudios 

muestran un predominio del burnout entre las 

enfermeras más jóvenes, como los realizados por 

Vasconcelos EM et al. en 2018 (26) o López-López 

IM et al. en 2019 (27), lo cual es contrario a los 

resultados encontrados en este estudio donde el 

rango de edad más afectado se encuentra entre 31-

50 años. Las enfermeras jóvenes al comienzo de 

sus carreras se consideran inexpertas y aún están 

ganando destreza con los procedimientos y 

experiencia en el manejo de pacientes. Por el 

contrario, hay estudios que muestran que el burnout 

afecta a las personas mayores, entre 41 y 60 años, 

ya que la edad se considera un factor importante 

para la aparición de trastornos mentales debido a la 

reducida capacidad de adaptación a condiciones 

estresantes en el trabajo.  
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Nuestro estudio no pone de manifiesto una 

significatividad estadística que relacione la calidad 

de sueño con un rango concreto de edad, al 

contrario de lo que sucede en otros estudios como 

el realizado por Wu W. et al. en 2020 (28) donde se 

relaciona una peor calidad de sueño con el 

aumento de edad, donde los individuos mayores de 

40 años presentaron significativamente peor 

calidad de sueño que la de los menores de esa 

edad.  

Según la literatura científica nacional e 

internacional como sucede con el estudio realizado 

por Galindo RH et al. en 2012 (29), el porcentaje de 

enfermeros con burnout es mayor cuando han 

trabajado entre dos y cinco años en el área, algo 

relativamente presente en este estudio. También 

señalan que los trabajadores con menos tiempo de 

práctica sufren niveles más altos de agotamiento y 

sentimientos y actitudes negativas relacionadas 

con el trabajo asociados con expectativas 

incumplidas y dificultades para visualizar 

posibilidades de mejora en sus condiciones de 

trabajo, al contrario que en este estudio donde los  
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trabajadores que más lo sufren son los que llevan 

realizando su actividad entre 11-15 años.  

Algunos estudios como el realizado por 

Visvalingam N et al. en 2020 (30) han puesto de 

manifiesto que los trabajadores que llevaban un 

largo periodo de tiempo realizando la actividad, se 

asocian con un riesgo reducido de mala calidad del 

sueño pudiéndose deber a una mejor seguridad 

laboral, al contrario que los resultados hallados en 

este estudio donde los trabajadores que más años 

llevan en la profesión presentan peor calidad de 

sueño. Aunque no se encontró una significatividad 

estadística que relacione la mala calidad de sueño 

a los años trabajados.  

Aunque no son muchos los estudios que analizan 

la calidad de sueño dependiendo de si la persona 

duerme sola o acompañada, muchos creen que el 

dormir acompañado mejora la calidad de sueño, 

como expone Andrea Petersen en su articulo 

publicado en Wall Str J. en 2016 (31). En el caso de 

nuestro estudio, no se consiguió obtener una 

validez estadística que relacione estos factores y  
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por tanto, no se puede demostrar que esto sea 

realmente así.  

La baja significatividad estadística y la no 

coincidencia con otros estudios, probablemente se 

deba al tamaño de la muestra, con una potencia 

insuficiente para las estimaciones, basándose en el 

hecho de que la proporción estudiada era mucho 

menor de la necesaria por lo que nuestro estudio 

debe interpretarse en el contexto de las siguientes 

limitaciones. 

 

8. LIMITACIONES DEL 

ESTUDIO 

La principal limitación del estudio fue la escasa 

participación por parte de los profesionales de 

enfermería, 77 en total, de los cuales se pudo 

contar con tan solo 41 enfermeros voluntarios, 23 

pertenecientes a una unidad COVID positivo y 18 

pertenecientes a una unidad convencional 

haciendo que el estudio no fuera realmente 

representativo.  
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Otra limitación fue la situación sanitaria que impidió 

una más fácil comunicación con los sanitarios, 

haciendo que, por ejemplo, no se pudieran 

cumplimentar cuestionarios físicos o realizar 

entrevistas presenciales.  

También, la gran cantidad de información sanitaria 

que se generaba diariamente hizo más difícil la 

síntesis y redacción de información, cambiante 

cada día.  

 

9. CONCLUSIONES 

Este estudio ha revelado: 

 Existe una clara relación entre el 

agotamiento en el trabajo (Síndrome de 

Burnout) y la calidad del sueño. 

 Las enfermeras que realizan su actividad 

en una unidad COVID, presentan 

claramente peor calidad de sueño que 

aquellas que lo hacen en una planta 

convencional. 
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 No está relacionado el nivel de Burnout con 

la unidad en la que se realice la actividad. 

 No existe relación entre la edad del 

profesional o los años que lleve ejerciendo 

la profesión con su nivel de Burnout. 

 No existe relación entre la edad del 

profesional o los años que lleve ejerciendo 

la profesión con su calidad de sueño. 

 El dormir solo o acompañado no está 

relacionado con una peor o mejor calidad 

de sueño.  

 

10. REPERCUSIONES 

10.1. Repercusión 1:  

 Aportaciones del estudio científico en la 

formación profesional sanitaria: 

Tras leer detenidamente este estudio, he 

podido adquirir nuevos conocimientos en 

cuanto a cómo nos afecta a nivel personal a los  
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trabajadores sanitarios, una situación como la 

que fue la pandemia causada por el Covid-19, 

aplicable a cualquier situación laboral de 

nuestro día a día y como esto puede afectar a 

diferentes aspectos de nuestra vida personal 

como en el caso de un correcto descanso. 

Considero que este estudio podría llegar a ser 

más ambicioso, llegando a evaluar situaciones 

más diversas dentro del trabajo, que afecten 

personalmente al personal sanitario, aunque 

por el contexto y año de publicación del 

estudio, se entiende que en ese momento lo 

que primaba era la situación de la pandemia en 

específico. 

 Aplicación práctica en el ámbito laboral 

de los conocimientos adquiridos en el 

estudio científico:  

Como bien refleja el estudio, creo que esto 

sería una importante herramienta para que las 

instituciones sanitarias proporcionaran más  
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apoyo tanto logístico como psicológico al 

personal sanitario en todos sus ámbitos, 

haciendo un análisis exhaustivo de la carga de 

trabajo y con ella, la carga psicológica de cada 

servicio y cada situación específica que se vive 

a diario en los hospitales, pudiendo así mejorar 

enormemente el rendimiento de dicho personal 

y disminuir los problemas psicológicos que esto 

puede conllevar.  

 

10.2.Repercusión 2:  

 Aportaciones del estudio científico en la 

formación profesional sanitaria: 

Creo que este estudio científico ha dejado ver 

claramente la importancia de la salud mental y 

lo que supone un nivel alto de estrés en el 

trabajo. 

Este estudio me ha aportado nuevos 

conocimientos sobre las consecuencias de un  
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ambiente laboral estresante y como este nos 

afecta personalmente, aunque no seamos 

plenamente consciente de ello. 

Como se ve en los resultados obtenidos, este 

estudio a nivel de solo unas unidades de un 

hospital puede quedarse corto, no 

obteniéndose los resultados que se esperarían. 

Me ha parecido un estudio de gran importancia 

a nivel de conocimientos para el personal 

sanitario, con la salvedad de que debería 

realizarse a mayor escala, pudiendo así 

obtener unos resultados más realistas de la 

situación. 

 Aplicación práctica en el ámbito laboral 

de los conocimientos adquiridos en el 

estudio científico:  

A nivel practico este estudio nos da 

conocimientos para saber identificar factores 

de riesgo y/o consecuencias de un Burnout en 

nuestro ámbito laboral, pudiendo tomar  
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medidas al respecto con ayuda de nuestros 

supervisores y superiores y a nivel personal, 

trabajando nuestra salud mental. 

Sería de gran interés, en mi opinión, llevar este 

estudio fuera del ámbito de la pandemia, 

analizando el nivel de Burnout con el que 

cuentan nuestros profesionales a día de hoy 

cuando ya apenas tenemos casos de esta 

enfermedad y observando si aún en la 

actualidad el personal sanitario tiene secuelas 

psicológicas de lo que entonces pasó.  
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12. ANEXOS 

12.1 ANEXO I Cuestionario de Maslach 

Burnout Inventory 

Señale la respuesta que crea oportuna sobre la 

frecuencia con que siente los enunciados:  

0= NUNCA.   1= POCAS VECES AL AÑO O MENOS.   2= 

UNA VEZ AL MES O MENOS.    

3= UNAS POCAS VECES AL MES.  4= UNA VEZ A LA 

SEMANA.   5= POCAS VECES A LA SEMANA.   6= TODOS 

LOS DÍAS.  
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1   Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo  

2   Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacío  

3  Cuando me levanto por la mañana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado  

4   Siento que puedo entender fácilmente a los pacientes  

5   Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales  

6   Siento que trabajar todo el día con la gente me cansa  

7   Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes  

8   Siento que mi trabajo me está desgastando  

9   Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo  

10   Siento que me he hecho más duro con la gente  

11   Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente  

12   Me siento con mucha energía en mi trabajo  

13   Me siento frustrado en mi trabajo  

14   Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo  

15   Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes  

16   Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa  

17   Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes  

18   Me siento estimado después de haber trabajado íntimamente con mis pacientes  

19   Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo  
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12.2 ANEXO II 

Cuestionario de Pittsburg de 

Calidad de sueño.  
  

Nombre:…………………………………………. 

ID#..................Fecha:…….Edad:…..  

  

Instrucciones:  

  

Las siguientes cuestiones solo tienen que ver con 

sus hábitos de sueno durante el último mes. En sus 

respuestas debe reflejar cual ha sido su 

comportamiento durante la mayoría de los días y 

noches del pasado mes. Por favor, conteste a todas 

las cuestiones.  

  

1.- Durante el último mes, ¿cuál ha sido, 

normalmente, su hora de acostarse?  

  

2.- ¿Cuánto tiempo habrá tardado en dormirse, 

normalmente, las noches del último mes? 

(Marque con una X la casilla correspondiente)  

20   Me siento como si estuviera al límite de mis posibilidades  

21   Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada  

22   Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas  
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Menos de15 min  Entre 16-30 min  Entre 31-60 min   Más de 60 min  

        

  

3.- Durante el último mes, ¿a qué hora se ha 

levantado habitualmente por la mañana?  

  

4.- ¿Cuántas horas calcula que habrá dormido 

verdaderamente cada noche durante el último 

mes?  

  

5.-Durante el último mes, cuántas veces ha 

tenido usted problemas para dormir a causa de:  

  

a) No poder conciliar el sueño en la primera 

media hora:  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

                     □    

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  
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 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

  

b) Despertarse durante la noche o de 

madrugada:  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

   □                                  

 

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

  

c) Tener que levantarse para ir al servicio:  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  
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 Menos de una vez a la semana     

      

   □  

  

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

  

d) No poder respirar bien:  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

   □  

  

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

  

e) Toser o roncar ruidosamente:  
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 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

   □  

  

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

  

f) Sentir frío:  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

   □  

  

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  
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 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

 

 

 

g) Sentir demasiado calor:  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

   □  

  

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

  

h) Tener pesadillas o malos sueños:  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  
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 Menos de una vez a la semana     

      

   □  

               

   

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

    

i) Sufrir dolores:  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

   □  

  

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  
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j) Otras razones. Por favor descríbalas:  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

   □  

  

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

  

6) Durante el último mes, ¿cómo valoraría en 

conjunto, la calidad de su sueño?  

  

 Muy buena           

         □  

 Bastante buena         

         □  

 Bastante mala          

         □  

  

 Muy mala           

         □  

  



 

63 
 

7) Durante el último mes, ¿cuántas veces habrá 

tomado medicinas (por su cuenta o recetadas 

por el médico) para dormir?  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

   □  

  

 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

  

8) Durante el último mes, ¿cuántas veces ha 

sentido somnolencia mientras conducía, 

comía o desarrollaba alguna otra actividad?  

  

 Ninguna vez en el último mes     

      

   □  

  

 Menos de una vez a la semana     

      

   □  
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 Una o dos veces a la semana      

      

   □  

  

 Tres o más veces a la semana     

      

   □  

  

9) Durante el último mes, ¿ha representado 

para usted mucho problema el tener ánimos 

para realizar alguna de las actividades 

detalladas en la pregunta anterior?  

  

 Ningún problema         

         □  

  

 Solo un leve problema       

        

 □  

  

 Un problema          

         □  

  

 Un grave problema         

         □  

  

10) ¿Duerme usted solo o acompañado?  

  

 Solo             

         □  



 

65 
 

  

 Con alguien en otra habitación     

      

   □  

  

 En la misma habitación, pero en otra cama  

  

  

  

   □  

  

 En la misma cama         

         □  

 

 

 
12.3 ANEXO III 

¡Hola! Soy Raquel Muela, estudiante de 4º 

de Grado de Enfermería de la Facultad de 

Ciudad Real. 

Estoy haciendo un estudio para mi Trabajo 

Fin de Grado sobre el Burnout y su 

influencia en la calidad del sueño de los 

profesionales sanitarios comparando una 

unidad Covid de una normal. 
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Con el fin de conocer vuestra opinión sobre 

el tema, os rogaría que cumplimentaseis los 

siguientes cuestionarios. 

Informaros que la protección de datos está 

garantizada, ya que en ningún caso es 

preciso identificarse para cumplimentarlo. 

Si eres enfermer@ y quieres participar en 

el estudio solo tienes que contestar a estos 

dos cuestionarios. 

 

Cuestionario sobre Burnout                                                                                                                            

https://forms.gle/Rv3gLCtK7sz7oPJ16       

 

 

 

 

uestionario sobre sueño                                 

https://forms.gle/Fj7bgXMmjpC8r6Ji7 

 

https://forms.gle/Rv3gLCtK7sz7oPJ16
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¡MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA COLABORACIÓN!  

 

                                                                      Para aclarar cualquier duda: raquelmr.97@hotmail.com  
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12.4 ANEXO IV 

 

Pruebas de chi-cuadrado Burnout*Unidad 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,476a 1 ,116   

Corrección por continuidadb 1,573 1 ,210   

Razón de verosimilitudes 2,525 1 ,112   

Estadístico exacto de Fisher    ,201 ,104 

Asociación lineal por lineal 2,416 1 ,120   

N de casos válidos 41     

 

 

12.5 ANEXO V 

Tabla de contingencia Unidad * Sueño 

 Sueño Total 

Buena calidad 

de sueño 

Mala calidad de 

sueño 

Unidad 

unidad COVID 
Recuento 9 14 23 

% dentro de Unidad 39,1% 60,9% 100,0% 

unidad no COVID 
Recuento 15 3 18 

% dentro de Unidad 83,3% 16,7% 100,0% 

Total 
Recuento 24 17 41 

% dentro de Unidad 58,5% 41,5% 100,0% 

12.6 ANEXO VI 
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Tabla de contingencia Burnout * Sueño * Unidad 

Unidad Sueño Total 

Buena calidad 

de sueño 

Mala calidad de 

sueño 

unidad covid 

Burnout 

si 
Recuento 2 10 12 

% dentro de Burnout 16,7% 83,3% 100,0% 

no 
Recuento 7 4 11 

% dentro de Burnout 63,6% 36,4% 100,0% 

Total 
Recuento 9 14 23 

% dentro de Burnout 39,1% 60,9% 100,0% 

unidad no covid 

Burnout 

si 
Recuento 4 1 5 

% dentro de Burnout 80,0% 20,0% 100,0% 

no 
Recuento 11 2 13 

% dentro de Burnout 84,6% 15,4% 100,0% 

Total 
Recuento 15 3 18 

% dentro de Burnout 83,3% 16,7% 100,0% 

Total 

Burnout 

si 
Recuento 6 11 17 

% dentro de Burnout 35,3% 64,7% 100,0% 

no 
Recuento 18 6 24 

% dentro de Burnout 75,0% 25,0% 100,0% 

Total 
Recuento 24 17 41 

% dentro de Burnout 58,5% 41,5% 100,0% 
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12.7 ANEXO VII 

Pruebas de chi-cuadrado Unidad*Sueño 

 Valor gl Sig. Asintótica 

(bilateral) 

Sig. Exacta 

(bilateral) 

Sig. Exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8,129a 1 ,004   

Corrección por continuidadb 6,410 1 ,011   

Razón de verosimilitudes 8,628 1 ,003   

Estadístico exacto de Fisher    ,010 ,005 

Asociación lineal por lineal 7,931 1 ,005   

N de casos válidos 41     

 
 

 

12.8 ANEXO VIII 

Pruebas de chi-cuadrado Burnout*Sueño 

 Valor gl Sig. Asintótica 

(bilateral) 

Sig. Exacta 

(bilateral) 

Sig. Exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 6,464a 1 ,011   

Corrección por continuidadb 4,931 1 ,026   

Razón de verosimilitudes 6,571 1 ,010   

Estadístico exacto de Fisher    ,023 ,013 

Asociación lineal por lineal 6,306 1 ,012   

N de casos válidos 41     

12.9 ANEXO IX 
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Tabla de contingencia Burnout * Sueño * Edad 

Edad Sueño Total 

Buena calidad 

de sueño 

Mala calidad de 

sueño 

20-30 

Burnout 

si 
Recuento 1 4 5 

% dentro de Burnout 20,0% 80,0% 100,0% 

no 
Recuento 7 0 7 

% dentro de Burnout 100,0% 0,0% 100,0% 

Total 
Recuento 8 4 12 

% dentro de Burnout 66,7% 33,3% 100,0% 

31-40 

Burnout 

si 
Recuento 3 3 6 

% dentro de Burnout 50,0% 50,0% 100,0% 

no 
Recuento 5 3 8 

% dentro de Burnout 62,5% 37,5% 100,0% 

Total 
Recuento 8 6 14 

% dentro de Burnout 57,1% 42,9% 100,0% 

41-50 

Burnout 

si 
Recuento 2 4 6 

% dentro de Burnout 33,3% 66,7% 100,0% 

no 
Recuento 4 0 4 

% dentro de Burnout 100,0% 0,0% 100,0% 

Total 
Recuento 6 4 10 

% dentro de Burnout 60,0% 40,0% 100,0% 

51-60 

Burnout no 
Recuento 2 3 5 

% dentro de Burnout 40,0% 60,0% 100,0% 

Total 
Recuento 2 3 5 

% dentro de Burnout 40,0% 60,0% 100,0% 

Total 
Burnout 

si 
Recuento 6 11 17 

% dentro de Burnout 35,3% 64,7% 100,0% 

no 
Recuento 18 6 24 

% dentro de Burnout 75,0% 25,0% 100,0% 

Total Recuento 24 17 41 
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12.10 ANEXO X 

 

Pruebas de chi-cuadrado Burnout*Edad 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4,969a 3 ,174 

Razón de verosimilitudes 6,755 3 ,080 

Asociación lineal por lineal ,534 1 ,465 

N de casos válidos 41   

 

 

 

 
12.11 ANEXO XI 

Pruebas de chi-cuadrado Sueño*Edad 

 Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,055a 3 ,788 

Razón de verosimilitudes 1,049 3 ,789 

Asociación lineal por lineal ,715 1 ,398 

N de casos válidos 41   

 

12.12 ANEXO XII 

% dentro de Burnout 58,5% 41,5% 100,0% 
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Tabla de contingencia Burnout * Sueño * Años trabajados 

Años trabajados Sueño Total 

Buena calidad 

de sueño 

Mala calidad de 

sueño 

0-5 

Burnout 

si 
Recuento 2 4 6 

% dentro de Burnout 33,3% 66,7% 100,0% 

no 
Recuento 7 0 7 

% dentro de Burnout 100,0% 0,0% 100,0% 

Total 
Recuento 9 4 13 

% dentro de Burnout 69,2% 30,8% 100,0% 

6-10 

Burnout 

si 
Recuento 0 1 1 

% dentro de Burnout 0,0% 100,0% 100,0% 

no 
Recuento 6 0 6 

% dentro de Burnout 100,0% 0,0% 100,0% 

Total 
Recuento 6 1 7 

% dentro de Burnout 85,7% 14,3% 100,0% 

11-15 

Burnout 

si 
Recuento 4 4 8 

% dentro de Burnout 50,0% 50,0% 100,0% 

no 
Recuento 2 2 4 

% dentro de Burnout 50,0% 50,0% 100,0% 

Total 
Recuento 6 6 12 

% dentro de Burnout 50,0% 50,0% 100,0% 

más de 15 

Burnout 

si 
Recuento 0 2 2 

% dentro de Burnout 0,0% 100,0% 100,0% 

no 
Recuento 3 4 7 

% dentro de Burnout 42,9% 57,1% 100,0% 

Total 
Recuento 3 6 9 

% dentro de Burnout 33,3% 66,7% 100,0% 

Total Burnout 
si 

Recuento 6 11 17 

% dentro de Burnout 35,3% 64,7% 100,0% 

no Recuento 18 6 24 
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12.13 ANEXO XIII 

 

Pruebas de chi-cuadrado Años trabajados*Burnout 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 6,761a 3 ,080 

Razón de verosimilitudes 7,140 3 ,068 

Asociación lineal por lineal ,082 1 ,775 

N de casos válidos 41   

 

 

 
12.14 ANEXO XIV 

Pruebas de chi-cuadrado Años trabajados*Sueño 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 5,458a 3 ,141 

Razón de verosimilitudes 5,754 3 ,124 

Asociación lineal por lineal 3,600 1 ,058 

% dentro de Burnout 75,0% 25,0% 100,0% 

Total 
Recuento 24 17 41 

% dentro de Burnout 58,5% 41,5% 100,0% 
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N de casos válidos 41   

 

 
12.15 ANEXO XV 

Tabla de contingencia Sueño * Si el profesional duerme habitualmente solo o acompañado 

 Si el profesional duerme 

habitualmente solo o acompañado 

Total 

solo acompañado 

Sueño 

Buena calidad de sueño 
Recuento 10 14 24 

% dentro de Sueño 41,7% 58,3% 100,0% 

Mala calidad de sueño 
Recuento 8 9 17 

% dentro de Sueño 47,1% 52,9% 100,0% 

Total 
Recuento 18 23 41 

% dentro de Sueño 43,9% 56,1% 100,0% 

 

12.16 ANEXO XVI 

 

Pruebas de chi-cuadrado Si el profesional duerme habitualmente solo o acompañado*Sueño 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,117a 1 ,732   

Corrección por continuidadb ,001 1 ,981   

Razón de verosimilitudes ,117 1 ,732   

Estadístico exacto de Fisher    ,760 ,490 
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Asociación lineal por lineal ,115 1 ,735   

N de casos válidos 41     


