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Sindrome de burnout

Dr. Carlos LOpez-Elizalde

Se trata de un sindrome clinico descrito en 1974 por Freud-
emberg, psiquiatra, que trabajabaen unaclinicaparatoxicé-
manos en Nueva Y ork. Observé que a afio de trabajar, la
mayoria de los voluntarios sufria una progresiva pérdida de
energia, hastallegar al agotamiento, sintomas de ansiedad y
de depresion, asi como desmotivacion en su trabajo y agre-
sividad con los pacientes.

En lasmismasfechas, lapsicologasocia CristinaMasla-
ch, estudiando las respuestas emocionales de los profesio-
nalesde ayuda, calificd alos af ectados de “ Sobrecargaemo-
ciona” o sindrome de burnout (quemado).

Esta autoralo describe como “un sindrome de agotamien-
toemocional, despersonalizaciény bajarealizacion personal”
que puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas.

INCLUYE

Agotamiento emocional, que se refiere ala disminucion y
pérdida de recursos emocionales.

Despersonalizacion o deshumanizacion, consistenteen el
desarrollo de actitudes negativas, de insensibilidad y de ci-
nismo hacia los receptores de servicio prestado.

Faltade realizacion personal, con tendencias aevaluar €l
propio trabajo de forma negativa, con vivencias de insufi-
ciencia profesional y baja autoestima personal.

Sintomas fisicos de estrés, como cansancio y malestar
general.

CAUSAS

La atencion a paciente es la primera causa de estrés, asi
como la satisfaccion laboral. El sufrimiento o estrés inter-
personal del profesional se origina por laidentificacién con
laangustiadel enfermo y de sus familiares, por lareactiva
cion de sus conflictos propios y la frustracién de sus pers-
pectivas diagndsti co-terapéuticas con respecto a padecimien-
to del enfermo.

Laedad aunque parece no influir en la aparicion del sin-
drome se considera que puede existir un periodo de sensibi-

lizacidn debido a que habria unos afios en los que €l profe-
sional seriaespeciamente vulnerable aéste, siendo estoslos
primeros afios de carrera profesional dado que seria € pe-
riodo en el que se produce la transicion de las expectativas
idealistas hacia la préctica cotidiana, aprendiéndose en este
tiempo que tanto |as recompensas personales, profesionales
y econémicas, no son ni las prometidas ni esperada.

Seguin € sexo seria principalmente el de las mujeres, €
grupo més vulnerable, quiza en este caso de los médicos por
razones diferentes como podrian ser ladoble carga de traba-
jo queconllevalaprécticaprofesiona y latareafamiliar, asi
como la eleccidn de determinadas especialidades profesio-
nales que prolongarian €l rol de mujer.

El estado civil, aunque se ha asociado €l Sindrome més
con las personas que no tienen pareja estable, tampoco hay
un acuerdo unanime; parece que las personas solterastienen
mayor cansancio emocional, menor realizacién persona y
mayor despersonalizacion, que aquellas otras que o bien es-
tén casadas o conviven con parejas estables. En este mismo
orden la existencia o0 no de hijos hace que estas personas
puedan ser mas resistentes a sindrome, debido alatenden-
cia generalmente encontrada en los padres, a ser personas
mas madurasy estables, y laimplicacion conlafamiliay los
hijos hace que tengan mayor capacidad para afrontar pro-
blemas personales y conflictos emocionales; y ser més rea
listas con laayuda del apoyo familiar.

El horario laboral de estos profesionales pueden conlle-
var para algunos autores la presencia del sindrome aunque
tampoco existe unanimidad en este criterio; siendo en enfer-
meria donde esta influencia es mayor.

Sobrelaantigtiedad profesional tampoco existe un acuer-
do. Algunos autores encuentran unarelacion positivacon €
sindrome, manifestada en dos periodos correspondientes a
los dos primeros afios de carrera profesional y 1os mayores
de 10 afios de experiencia, como los momentos en los que se
produce un menor nivel de asociacion con el sindrome. Nais-
berg y Fenning encuentran unarelacion inversadebido aque
los sujetos que més burnout experimentan acabarian por
abandonar su profesion, por lo quelos profesionalescon més
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afos en su trabajo serian |os que menos burnout presentaron
y por ello siguen presentes.

Es conocida larelacion entre burnout y sobrecarga labo-
ral enlosprofesionalesasistenciales, de maneraque este fac-
tor produciria una disminucién de la calidad de las presta-
cionesofrecidas por estostrabajadores, tanto cualitativacomo
cuantitativamente. Sin embargo, no parece existir una clara
relacion entre el nimero de horas de contacto con los pa
cientes 'y la aparicién de burnout, si bien si es referida por
otros autores.

También el salario hasido invocado como otro factor que
afectaria al desarrollo de burnout en estos profesionales,
aunque no queda claro en laliteratura.

Burocratizacion excesiva, sin un apoyo especifico de un
personal auxiliar, derivacion de burocracia, desde la espe-
cializada (nosotros|es mandamos enfermos que deberiamos
atender nosotros, y ellos nos mandan papeles que ellos de-
berian rellenar).

Estamos perdiendo €l tiempo en labores burocréticas, que
se nos deberia auxiliar y se nos quita este tiempo pararesol-
ver problemas alos pacientes, teniendo la sensacién de ha-
bernos convertido en los secretarios del sistema (es decir
profesionales de segunda).

ESCASO TRABAJO REAL DE EQUIPO

Después de 15 afiostodavia sigue sin haber unadefinicion cla
ra(normati zada) entrelos diferentes establ ecimientos no médi-
cos, conlo que d final 1o que no se hace, lo tiene que hacer €
médico. Este tema ha creado y sigue creando importantes ten-
sionesy gasto intenso de energia, por dgjar d voluntarismoy a
las buenas intenciones de los componentes del equipo, lasolu-
cién del reparto de responsabilidades. Es probable que en agu-
nos equipos por lasintoniapersonal de suscomponentesy otras
circunstancias, se haya conseguido, pero esta situacion es muy
fragil einestable rompiéndose con facilidad a menor conflicto
o por €l recambio légico de las personas alo largo del tiempo.

En equipos muy grandes es facil que se creen subgrupos,
asi como también es facil que se creen subgrupos por hora-
rios creando diferentes corrientes de opinién.

La excesiva presion asistencial no permite la existencia
de espacios informal es de contacto (comienzos de jornada,
desayuno, final de jornada) entre los componentes del equi-
po, que fomenten “una buena atmésfera de grupo”.

Todo esto hace que no se tenga un objetivo coman, sino
muiltiples objetivos, con frecuencia enfrentados, 1o que pro-
voca discusiones estériles y muy desgastantes, fomentando
la competitividad insana, en lugar de la colaboracién para
conseguir un objetivo comin (mision fundamental de un
equipo de trabajo).

Faltade sintonia con las Gerencias, “did ogo de sordos”,
no hay un acercamiento y sintonia en los objetivos, que re-

sultan ajenos. No se consigue su principal objetivo, queesla
busqueda de oportunidades de mejora de la calidad asisten-
cial y aportar a profesional, ideas y herramientas para la
mejora en su quehacer.

Una definicion de situacién estresante seria aquella que
se percibe como indeseable, impredecible e incontrolable.

Los problemas emocionales de los médicos han sido
con frecuencia ocultados y mal afrontados. Los numero-
sos estudios revelan, con contundencia, que las tasas del
alcoholismo y adiccién a drogas, asi como los conflictos
matrimoniales, trastornos psiquiatricos, depresion y sui-
cidio, son varias veces superiores a las de la poblacién
general. Asimismo, las tasas de morbimortalidad por en-
fermedad cardiovascular, cirrosis hepéticay accidente de
tréfico son tres veces mas altas entre |os médicos que en
la poblacién general.

MANIFESTACIONES MENTALES

Sentimientosde vacio, agotamiento, fracaso, impotencia, baja
autoestimay pobre realizacién personal. Es frecuente apre-
ciar nerviosismo, inquietud, dificultad paralaconcentracion
y una baja tolerancia a la frustracién, con comportamiento
paranoide y/o agresivo hacialos pacientes, compafierosy la
propiafamilia.

Manifestaciones fisicas, cefaleas, insomnio, algias, alte-
raciones gastrointestinales, taquicardia, etc.

MANIFESTACIONES CONDUCTUALES

Predominio de conductas adictivasy evitativas, consumo au-
mentado de café, alcohol, farmacos y drogas ilegales, au-
sentismo laboral, bajo rendimiento personal, distanciamien-
to afectivo de los enfermos y compafieros y frecuentes
conflictos interpersonales en el &mbito del trabajo y dentro
delapropiafamilia.

BUSQUEDA DE SOLUCIONES
1. El trabgjo personal

No podemos plantearnos el manejo del burnout sin abordar
nuestro propio esquema de ver las cosas, sin una modifica
cion propia de actitudes y aptitudes.

Tendremos que tener un proceso adaptativo entre nues-
tras expectativasiniciales con larealidad que se nosimpone,
marcandonos objetivos més realistas, que nos permitan a
pesar de todo mantener unailusion por mejorar sin caer en
€l escepticismo.

Seimpone un doloroso proceso madurativo en el que va-
mos aceptando nuestros erroresy limitaciones con frecuen-
ciaacostade secuelasy cicatrices en el alma.
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Tendremos que aprender aequilibrar |os objetivosde una
empresa, pero sin renunciar alo més valioso de nuestra pro-
fesion (losvalores humanos) compatibilizandoloy reforzan-
dolo con lo técnico.

En cualquier profesion y mas en medicina, es trascen-
dental equilibrar nuestras areas vitales: Familia—Amigos—
Aficiones-Descanso-Trabajo, evitando a toda costa, que la
profesion absorba esta cadena. La familia, los amigos, las
aficiones, el descanso, son grandes protectores del burnout.

2. El equipo

L os compafieros de trabagj o tienen un papel vital en e burnout:

1. Enel diagnéstico precoz: sonlos primeros en darse cuen-
ta, antes que el propio interesado.

2. Son una importante fuente de apoyo: son quienes mejor
nos comprenden, ya que pasan por |0 mismo, por €l con-
trario, cuando lasrelaciones son malas, contribuyen auna
répida evolucion del burnout.

Por todo esto, esdevital importanciafomentar unabuena
atmosfera de trabajo:

Facilitando espacios comunes no informales dentro de la
jornadalaboral (del roce nace € carifio).

Fomentando la colaboracién y no la competitividad (ob-
jetivos comunes).

Formacién de grupos de reflexion de lo emocional, tanto
de las relaciones médi co-pacientes, como | os aspectos emo-
cionales delas relacionesinterpersonal es dentro del equipo.

3. Organizacion-Empresa

Minimizar lasensacion de faltade control y detrabajo enla

cadenade laasistencia:

» Limitar una agenda de trabajo. Minimizar imprevistos,
organizar las urgencias, de tal formaque no interfieraen
el trabajo planificado.

» Tiempo minimo por paciente, con espacios comunes li-
bres de asistencia que permitan sesiones conjuntas, co-
mentarios de pacientes, protocolizacion conjunta de pa-
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tologiaprevalente, formacion continua, organizaday adap-
tada alas necesidades reales, siempre en o posible efec-
tuarlas dentro de la jornada laboral .

PUNTOS CLAVE EN LA PREVENCION DEL
BURNOUT

1. Proceso personal de adaptacion de expectativasalarea
lidad cotidiana.

. Formacién.

3. Equilibrio de &reas vitales: familia, amigos, aficiones,

descanso, trabajo.

4. Fomento de buena atmdsfera de equipo: espacios co-
munes, objetivos comunes.

. Limitar la agendalaboral.

. Tiempo adecuado para cada paciente.

. Minimizar la burocracia con apoyo de persona auxiliar.

. Formacién continuada dentro de la jornada laboral .

. Coordinacién con la especializada, espacios comunes,
objetivos compartidos.

10. Diaogo efectivo con las autoridades.

N
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Laprincipal dificultad para el tratamiento es laresisten-
cia de los médicos para admitir ellos mismos problemas
emocionalesy adoptar el rol del paciente (peores pacientes).
Ademés por ser pacientes especiales, reciben un tratamiento
de peor calidad, asi como menostiempo de seguimiento que
los pacientes no médicos.

Actualmente se considera una enfermedad profesional.
Es responsabilidad compartida, individual, colegial e insti-
tucional, la tarea de mejorar las condiciones de trabajo del
personal sanitario para realizar la tarea clinica a un nivel
optimo de calidad y de eficiencia. Existe un proyecto pro-
grama de ayuda al médico enfermo, canalizado a través de
los colegios de médicos.

L os dos métodos terapéuti cos mas eficaces que se cono-
cen son: las técnicas cognitivas conductualesy lapsicotera-
pia. Ambas, por su complejidad, precisan del psiquiatray
psicélogo.
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