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Reacción al estrés agudo y el síndrome burn out en el personal del centro de salud de 
Santa Ana. Panamá.

[Acute stress reaction and burn out syndrome in the staff of the Santa Ana Healthcare 
Center. Panama]
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Resumen
Introducción: la reacción al estrés agudo y síndrome burn out (SB) se diferencian: el primero 
es consecuencia de un estrés físico o psicológico excepcional y el segundo es consecuencia 
al estrés laboral; pero ambos comparten síntomas de tipo depresivo, ansiedad y somáticos. 
Objetivo: Evaluar las características clínicas y epidemiológicas con relación al trastorno por 
reacción al estrés agudo y síndrome burnout. Metodología: Estudio clínico Descriptivo y 
Transversal. Se analizaron 55 personas del centro de salud, se utilizaron 5 cuestionarios: 
Maslach Burnout Inventory (MBI), de estrés percibido (PSQ), sobre la salud del paciente9 
(PHQ9), para trastorno de ansiedad generalizada (GAD7) y sobre la salud del paciente15 
(PHQ15). Los datos fueron analizados con el programa EPI INFO 7 utilizando descripciones 
de frecuencia, porcentaje, cruce de variables y pruebas de significancia estadísticas. Resulta
dos: Se obtuvo una prevalencia del 5.4% SB, síntomas SB 25.4% y según las subescalas del 
SB se obtuvo CE (cansancio emocional) 14.5%, DE (despersonalización)18.1% y RP (reali
zación personal) 18.1%. Hubo una relación positiva de CE, PSQ (0 – 0.49) y síntomas de an
siedad según GAD7 (3%) (P=0.003), por el cual, posible hay un 5.4% con reacción al estrés 
agudo. Conclusiones: La prevalencia del personal del CS para SB fue de 5.4%, síntomas SB 
25.4% y según las subescalas del SB se obtuvo CE 14.5%, DE 18.1% y RP 18.1%. Así mis
mo se encontró una relación significativa CE, PSQ (0 – 0.49) y síntomas de ansiedad según 
GAD7 (3%) (P=0.003), por el cual, hay un posible 5.4% con reacción al estrés agudo.

Abstract
Introduction: Acute stress reaction and burnout syndrome (BS) are different: the former is a 
consequence of exceptional physical or psychological stress and the latter is a consequence 
of occupational stress; but both share depressive, anxiety and somatic symptoms. Objective: 
To evaluate the clinical and epidemiological characteristics of acute stress reaction disorder 
and burnout syndrome. Methodology: Descriptive and crosssectional clinical study. A total of 
55 people from the health center were analyzed, 5 questionnaires were used: Maslach Bur
nout Inventory (MBI), perceived stress (PSQ), patient health questionnaire9 (PHQ9), gene
ralized anxiety disorder (GAD7) and patient health questionnaire15 (PHQ15). The data 
were analyzed with the EPI INFO 7 program using descriptions of frequency, percentage, 
crossing of variables and statistical significance tests. Results: There was a prevalence of 
5.4% SB, SB symptoms 25.4% and according to the subscales of SB there was CE (emotio
nal exhaustion) 14.5%, DE (depersonalization) 18.1% and RP (personal fulfillment) 18.1%. 
There was a positive relationship of CE, PSQ (0  0.49) and anxiety symptoms according to 
GAD7 (3%) (P=0.003), whereby, possible there is 5.4% with acute stress reaction. Conclu
sions: The prevalence of CS personnel for SB was 5.4%, SB symptoms 25.4% and according 
to SB subscales CE 14.5%, DE 18.1% and RP 18.1% were obtained. Likewise, a significant 
relationship was found between CE, PSQ (0  0.49) and anxiety symptoms according to GAD
7 (3%) (P=0.003), whereby, there is a possible 5.4% with acute stress reaction.
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Introducción

El estrés proviene del griego “estrigeree” que significa provo‐
car tensión, se utilizó por primera vez en el siglo XIV [1]. El 
Dr. Hans Selye 1935, considerado el padre del estrés, realizó 
estudios donde observó una característica que lo llamó el sín‐
drome de estar enfermo [2], aumento de las hormonas supra‐
rrenales (ACTH, Adrenalina y Noradrenalina), atrofia en el 
sistema linfático y la presencia de ulceras gástricas, la cual 
nombró como “estrés biológico” [2]. Integro ideas como: la 
genética, las demandas sociales y las amenazas del entorno 
afectan al ser humano [2].

El estrés es la capacidad psicobiológica del cuerpo para adap‐
tarse a los cambios y poder preservar su vitalidad. A raíz en 
cómo nos podamos adaptar y según nuestra vulnerabilidad po‐
dremos tener mecanismos óptimos de adaptación y defensa pa‐
ra las adversidades [3,4].

El síndrome burn out es un estrés asociado al trabajo, es decir, 
el agotamiento está relacionado con un rendimiento reducido 
en el lugar de trabajo donde conduce a varias formas de absti‐
nencia, como el ausentismo y la intención de dejar el trabajo. 
También hay otros factores que influyen como: el desamparo 
aprendido, teoría del aprendizaje, medio ambiente y/o factores 
de personalidad [10].

En la actualidad hay datos epidemiológicos limitados en la 
prevalencia e incidencia de la reacción al estrés agudo ; pero 
en relación al síndrome burn out se evidencia un 40% de la 
población de los E.E.U.U. (Estados Unidos De América) con 
un aumento del estrés asociado a la carga laboral [19], hay una 
prevalencia alta en personal de salud por ejemplo en médicos 
al 70% y en enfermería del 3050% a nivel mundial [20,25]. 

En el caso de Costa Rica se han realizados estudios en donde 
se ha visto una incidencia del 20% de la población estudiada 
siendo afectados más el sexo masculino y trabajadores más jó‐
venes entre 2534 años[16].

Para la reacción al estrés agudo se ha demostrado que deterio‐
ra las capacidades cognitivas que dependen de la corteza pre‐
frontal; incluyendo el comportamiento dirigido a objetivos, el 
control ejecutivo, la flexibilidad [5] y para el síndrome burn 
out se ha observado el sistema límbico; estas estructuras inclu‐
yen el hipotálamo, hipocampo, amígdala y núcleo septal. Son 
responsables para nuestra memoria, emociones, aprendizaje 
emocional y comportamiento, así como la motivación y re‐
compensa [11].

Entre ambas se observan la relación de factores de riesgo y de 
comorbilidades de enfermedades como la epilepsia, enferme‐
dad cerebro vascular, síntomas de depresión, síntomas de an‐
siedad, y síntomas somáticos.

De los modelos de los rasgos de personalidad se ha observado 
el neuroticismo, que es el más sobresaliente para ambas enti‐
dades [6,7,10,12,25] (Ver Tabla1  Factores involucrados en la 
reacción de adaptación al estrés).

Con respecto al tratamiento de elección para la reacción al 
estrés agudo es la terapia cognitivoconductual centrada en el 
trauma con una reducción del TEPT [8] y si hay ansiedad inten‐
sa, agitación o alteración del sueño en el período inmediato pos‐
terior al evento traumático se recomienda el uso de 
benzodiacepinas [9].

Para el tratamiento del síndrome burn out se deben incluir cam‐
bios en el estilo de vida como nutrición con suplementos de mi‐
cronutrientes, reducir el consumo de alcohol, asistir a terapias 
de relajación, mindfulness y cognitivo conductual, realizar acti‐
vidades físicas; además incluir actividades espirituales y / o reli‐
giosas con guías prácticas, fortalecer su vínculo sociocultural y 
de medicamentos el uso de antidepresivos [13].

El tratamiento general también tiene como objetivo mitigar cau‐
sas ambientales del síndrome, optando por desarrollar habilida‐
des de afrontamiento o la creación de cambios organizacionales 
en el trabajo [13].

Según el CIE 10(Código Internacional de Enfermedades en su 
versión decima), el trastorno de reacción al estrés agudo depen‐
derá del factor estresante e inicios de síntomas como ejemplo de 
ansiedad, ira, desesperanza, desorientación entre otros, con dos 
días de duración; pero si hay persistencia hay que considerar 
otro diagnóstico y juega un papel la vulnerabilidad y la capaci‐
dad de afrontamiento individuales.

El DSM V (por sus siglas en inglés, el Manual diagnóstico y es‐
tadístico de los trastornos mentales, quinta edición) indica que 
debe haber un estrés catastrófico o de cercanía de muerte, y hay 
cinco categorías de síntomas: intrusión, estado de ánimo negati‐
vo, disociación, evitación y alerta [14,15].
Actualmente para el síndrome burn out en el DSM V no hay cri‐
terios [16], mientras tanto el CIE 10 se puede observar algo cer‐
cano al síndrome en el código: Z73.0 Problemas relacionados 
con el desgaste profesional sensación de agotamiento vital [13].
Según el CIE 11, que entrará en vigor el 1 de enero del 2022, es‐
te síndrome es caracterizado por tres síntomas:

1) sentimientos de falta de energía o agotamiento; 
2) aumento de la distancia mental con respecto al 

trabajo, o sentimientos negativos o cínicos con 
respecto al trabajo, y 

3) eficacia profesional reducida. Teniendo en 
cuenta la exposición al trabajo crónico para que 
sea diagnóstico [18].

Actualmente en Panamá, hay poca información sobre la reacción 
al estrés agudo y el síndrome burn out; pero hay un protocolo de 
investigación registrado en el Ministerio de Salud de Panamá 
(MINSA) sobre el síndrome burnout que se realizará en el Hospi‐
tal Chicho Fábrega en la provincia de Veraguas; y un estudio rea‐
lizado en el Hospital Aquilino Tejeira, en la provincia de Coclé en 
2011 por un estudio de Ortega y colaboradores, donde se obtuvo 
una prevalencia del síndrome burn out de 4.5% [2122].
Entonces nos quedan las incógnitas: ¿Habrá una prevalencia, 

INTRODUCCIÓN
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descripción de síntomas y rasgos de personalidad significativas 
entre ambas entidades clínicas en Panamá?
El objetivo de realizar esta investigación en el centro de salud 
de Santa Ana en la ciudad de Panamá, es poder lograr una ven‐
tana epidemiológica y clínica que nos ofrezcan datos actualiza‐
dos, ver el impacto en atención primaria y poder comparar los 
resultados con el estudio realizado en el Hospital Aquilino Te‐
jeira para seguir aportando una alerta en el personal que labora 
en el sistema sanitario en Panamá, para realizar las medidas per‐
tinentes de captación para contribuir a la salud mental, de forma 
oportuna y así evitar complicaciones.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, 
durante los meses de noviembre a diciembre del 2021. El uni‐
verso del estudio correspondió al personal que labora en el cen‐
tro de Salud de Santa Ana, atención primaria de la provincia de 
Panamá, Ciudad de Panamá. La muestra correspondió a todo el 
universo. Todo personal fue evaluado.

Criterios de inclusión

•Firmar el consentimiento informado.

•Completar el instrumento de recolección de datos y el cien 

por ciento(100%) de los cinco [5] instrumentos a utilizar en 

el estudio : Escala de Maslach burnout inventory (MBI), la 

escala del estrés percibido de 30 items (PSQ por sus siglas 

en ingles), cuestionario sobre la salud del paciente – 9 para 

depresión (PHQ9 por sus siglas en Ingles), Cuestionario de 

paciente – 15 para trastornos físicos(PHQ 15 por sus siglas 

en ingles) y la escala para el trastorno de ansiedad generali‐

zada (GAD7 por sus siglas en Ingles.

•Personal permanente y eventual nombrado en el centro de 

salud de Santa Ana mayor de 18 años de edad.

•Personal que no este de vacaciones.

•Tener un tiempo de inicio de labor mayor de dos días.

Criterios de exclusión
•Personal en vacaciones o en licencia de cualquier tipo.

Cuestionario de MBI.
En 1982, fue elaborado por Cristina Maslach, y Michael P. Lei‐
ter, desde 1986 es el instrumento más importante para el 
diagnóstico de SB [16]. El Maslach Burnout Inventory es una 
herramienta de autoevaluación para medir el agotamiento expe‐
rimentado en los individuos. Califica a los participantes en tres 
distintos pero interrelacionadas subescalas: agotamiento emo‐
cional; despersonalización y logro personal disminuido constan‐

MATERIALES Y MÉTODOS

Tabla1. Factores involucrados en la reacción a la adaptación del estrés
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do de 22 ítems [30]. Altas puntuaciones en las dos primeras su‐
bescalas y bajas en la tercera definen el síndrome de burn out.

Cuestionario de PSQ
La Escala de estrés percibido, construida en su versión original 
por Cohen, Kamarck y Mermelstein en 1983 mide el grado de 
qué situaciones en la vida se consideran estresantes [4]. Se uti‐
lizó el PSQ de 30 ítems en donde una sección se utiliza la sensa‐
ción de experiencia de estrés percibida en los últimos dos años y 
otra de percepción reciente de un mes. Los encuestados indican 
en una escala de 1 ("casi nunca") a 4 (" normalmente") con qué 
frecuencia experimentar ciertos sentimientos relacionados con 
el estrés. Más alto las puntuaciones indican mayores niveles de 
estrés. El índice PSQ se puede encontrar restando 30 de la pun‐
tuación total y dividiendo el resultado por 90, lo que da un pun‐
taje entre 0 y 1 [31].

Cuestionario sobre la salud del paciente
Este cuestionario (PHQ9) fue desarrollado para medir depre‐
sión en atención primaria [32,34], constando de 9 ítems. Tenien‐
do validez significativa y que también ha sido utilizado en 
estudios referentes al síndrome burnout [33,34].

El PHQ9 consiste en nueve preguntas que hacen a los encuesta‐
dos con qué frecuencia «ha sido molestado por cualquiera de los 
siguientes problemas» en las últimas dos semanas. Las pregun‐
tas se refieren al sueño, la energía, el apetito y otros posibles 
síntomas de la depresión. Las puntuaciones se calculan en base 
a la frecuencia con la que una persona experimenta estos senti‐
mientos.

Cuestionario para trastorno de ansiedad generalizada (Gad
7 por sus siglas en inglés)

Esta herramienta se ha utilizado para medir en atención primaria 
trastorno de ansiedad generalizada constando de 7 ítems y que 
también se ha utilizado en estudios referentes al síndrome bur‐
nout [35].

Cada uno de los 7 ítems se puntúa de 0 a 3, aportando una pun‐
tuación de gravedad de 0 a 21. 

Puntos de corte
0–4 No se aprecia ansiedad
5–9 Se aprecian síntomas de ansiedad leves
10–14 Se aprecian síntomas de ansiedad moderados
15–21 Se aprecian síntomas de ansiedad severos cues‐

tionario sobre la salud del paciente15 (Phq15)

Esta herramienta se ha utilizado para medir síntomas físicos/
somáticos en atención primaria [35] y estudios referentes al 
Burnout [36].

Las puntuaciones de PHQ15 de 5, 10 y 15 representan puntos 
de corte para la gravedad de los síntomas somáticos baja, media 
y alta, respectivamente.

El presente trabajo contó con la autorización de la dirección mé‐
dica, del coordinador de docencia del INSAM y del comité de 
bioética de la universidad de Panamá. Además, se solicitó el 
consentimiento informado por escrito de cada personal previo a 
su participación, explicando que la información ob tenida sería 
confidencial, y exclusiva para esta investigación. Se 

mantuvieron las normas bioéticas en todo momento.
Los datos fueron analizados con el programa EPI INFO 7 
utilizando descripciones de frecuencia, porcentaje, cruce de 
variables y pruebas de significancia estadísticas.

Resultados

Se entrevistaron un total de 55 de 82 del personal, ya que 27 
personas no se encuentran disponible por vacaciones, 
incapacidades, turnos de la tarde y cambios a otros Centros de 
Salud.

En la gráfica 1, se exponen los resultados, según la distribución 
del SB. En donde, la prevalencia para SB fue de 5.4%, síntomas 
(aumento en algunas de las tres subescalas) para SB 25.4% y el 
resto sin SB 69%.

En la tabla 2. Se exponen los resultados para las dimensiones 
del SB. Para CE 14.5% , DE 18.1% y RP 18.1%.

En la tabla 3. Se exponen el personal con síntomas SB y sin 
síntomas SB. Con significancia estadística entre los 
profesionales de la salud y profesionales o personal no de salud 
(p = 0.03) y los cruces de las variables de antecedentes de 
consumo de sustancia con significancia estadística para el uso 
de cafeína (p =0.009) y antecedentes médicos psiquiátricos sin 
significancia estadística.

RESULTADOS

Gráfica1. Distribución del Síndrome Burn Out.

Abreviaciónes: SB: Síndrome Burn Out.

Tabla2. Sindrome Burn Out.Clasificación y subescalas.
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En la tabla 4, se exponen los resultados según la distribución 
por PSQ del último mes con síntomas SB y los síntomas de SB 
con PSQ del último mes con síntomas de ansiedad, obteniendo 
significancia estadística con cansancio emocional 14.4% (valor 
P = 0.04) y despersonalización 18.1% (p = 0.03) ; pero 
solamente cansancio emocional , con PSQ entre 0 – 0.49 con 
síntomas de ansiedad presento significancia estadística 3% ( p = 
0.03).

En la tabla 5. Se exponen lo observado según criterios del cie 10 
y síntomas de ansiedad con GAD7 donde se obtienen un 
posible diagnostico o síntomas de reacción al estrés agudo 5.4%
En la Tabla 6. Se expone la comparación de la prevalencia y 
dimensiones del SB entre el estudio realizado en el Hospital 
Aquilino Tejiera 2011 y el del presente estudio.

Discusión

Por medio de este estudio de tipo descriptivo hemos podido 
evidenciar la prevalencia de SB 5.4%, CE 14.5% , DE y RP 
18.1% a comparación del estudio en el HAT donde para SB fue 
de 4.5%, CE 21.2% y RP 31.4%.

En cuantos a síntomas de SB fue de 25.4 % con significancia 
estadística en cansancio emocional con PSQ 00.49 y los 
síntomas de ansiedad con la escala de GAD7. Observando los 
criterios del CIE 10 para reacción al estrés agudo en los criterios 
del 1 se mencionan los síntomas de ansiedad F41.2 junto a los 
otros síntomas del criterio 2 como ira o agresividad e 
hiperactividad inapropiada o sin propósito que se pueden 
observar descritos en el GAD7 en los puntos: Preocupación 
excesiva [1,2,3], Inquietud [5], irritación [6], miedo [7]. Por el 
cual evidencia posible diagnostico o síntomas de reacción al 
estrés agudo en un 5.4%. Tomando en cuanto que independiente 
del tipo de etiología entre SB y REA comparten síntomas simi‐
lares.

En cuanto al tipo de personal se observó significancia 
estadística entre ambos los grupos; y sobre los antecedentes 
personales psiquiátricos y de consumo no hubo significancia 
estadística; pero si en cafeína a la vez fue estadísticamente sig‐
nificativo.

En el estudio al no encontrar relación con las demás variables 
sociodemográficas ; podemos opinar como fue en el estudio de 
Ortega y colaborades,2011 los resultados que las variables sobre 
el síndrome es inconsistente y que otras variables pueden estar 
ejerciendo una influencia moduladora mucho más fuerte sobre 
el síndrome que las primeras ; sobre todo las de tipo 
motivacional y personal, como son las habilidades de 
afrontamiento, inciden de manera más directa sobre el síndrome 
que las características demográficas de los sujetos[21].

DISCUSIÓN

Tabla 3. Personal del centro de salud con síntomas SB y cruces 
de variables .

Personal del centro de salud con síntomas SB y cruces de 
variables de antecedentes de consumo de alcohol y cafeína y 
antecedentes psiquiátricos de ansiedad y depresión.

Tabla 4. Resultados según la distribución por PSQ.

Resultados según la distribución por PSQ del último mes con 

síntomas SB y los síntomas de SB con PSQ del último mes con 

síntomas de ansiedad.

Tabla 5. Resumen de lo observado según criterios del CIE10 y 
síntomas de ansiedad con GAD7.

Nota: Posible reacción al estrés agudo 5.4%
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Conclusiones

La prevalencia del SB en el Centro de Salud fue del 5.4% a 
comparación con el del HAT que fue del 4.5% y se observa una 
posible relación entre reacción al estrés agudo y los síntomas 
del SB como lo fue con el cansancio emocional y los síntomas 
de ansiedad.

Se observo el uso de cafeína como antecedente significativo en 
el síndrome de burn out ; por el cual se recomienda más 
estudios para confirmar este hallazgo.

Al haber significancia estadística sobre los síntomas del SB 
entre el personal que labora en el centro de salud, lo observado 
en la prevalencia entre ambas instituciones de salud y la posible 
relación entre reacción al estrés agudo y síntomas del SB. 

Este estudio describe una importante ventana clínica y 
epidemiológica sobre la importancia en la salud mental, crear 
medidas preventivas, terapéuticas y de apoyo para el personal 
que labora en las instalaciones de salud y se recomiendan otros 
estudios al respecto para colaborar lo descrito.
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