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RESUMEN

El sindrome de burnout es una enfermedad profesional y riesgo de trabajo
caracterizado, por el conjunto de signos y sintomas de agotamiento fisico y psiquico,
que presentan aquellas personas que se encuentran en formacién académica,
entrenamiento y/o activo laboral, y sin antecedentes psicopatolégicos, cuando las
demandas de la actividad que desempefian, asi como, los factores estresores del
ambiente de aprendizaje y/o de trabajo, exceden su capacidad de respuesta
biologica y psicoldgica, mermandose paulatinamente su desempefio y calidad de
vida.

Dada la naturaleza de la profesion y la manera en que se lleva a cabo la formacion
académica, los médicos, en asociacion con este sindrome, presentan las tasas mas
altas de suicidio, estrés, depresion, ansiedad y otros problemas de salud que la
poblacién general y otros profesionistas.

Tomando en cuenta que tanto las conductas saludables como las de riesgo se
aprenden, mantienen o modifican, se propone a la psicoeducacibn como una
estrategia de prevencién primaria del sindrome de burnout en médicos, para que en
combinacion con los enfoques de la psicologia de la salud, la psicologia cognitivo-
conductual y la psicologia positiva, se incida en la cultura médica, ensefiando
nuevos valores desde el primer afio de la licenciatura, para que desde el inicio, los
futuros meédicos incorporen la experiencia de salud en su aprendizaje y vida
cotidiana, para que a partir de ello, sean capaces de asistir e influir en la salud de

su gremio y de la sociedad, ya que el aprendizaje por si mismo, implica un cambio.

Palabras clave: sindrome de burnout, médicos, psicoeducacion.



INTRODUCCION

La medicina es una profesion que por naturaleza corresponde a un acto de ayuda,
pero por la ideologia bajo la que se educa al médico y la forma y condiciones de
trabajo en las que ejerce, da pie a cuestionar si en realidad se constituye en un acto
de ayuda.

Desde que una persona decide hacer de la medicina su profesion, debe estar
consciente de que es una carrera larga y sumamente demandante y que por tal, es
mas de resistencia que de velocidad. Pero, ¢ hasta qué punto podra conservar dicha
resistencia, si tendra que anteponer las necesidades del servicio sobre las propias?
Como se podra apreciar, de manera silenciosa, se le predispone al médico, desde
que inicia su formacion profesional, a que renuncie a su propia salud, para brindar
asistencia desde la enfermedad, haciéndolo entrar en un circulo vicioso de
constante déficit y desbalance en el que deberd cubrir altas expectativas y
exigencias con recursos, frecuentemente, precarios, hasta colapsar en el sindrome

de burnout. Por lo que cabe preguntarse, si en verdad:

e ¢Sera apto para prestar sus servicios?

e ¢Tendra en claro el cometido de su profesion?

e ¢Comprende a lo que los términos ayuda y salud se refieren?

e ¢ Conoce el sentido en que fluye el acto de ayuda y hacia quiénes va dirigido?
e ¢;Sera consciente de su naturaleza humana y del impacto que tendra su

conducta sobre si mismo, colegas, pacientes, familia y comunidad?

Y por ultimo,
e ¢notara las incongruencias entre lo que prescribe y la forma en que

contribuye a su propia salud?

Diversos estudios internacionales han revelado que la prevalencia del sindrome de
burnout entre los estudiantes de medicina y los médicos en ejercicio va del 42.3%
al 50% (Alvarez & Pérez, 2014; Dyrbye et al., 2009; Medeiro, Mufioz, Ramirez, &



Ramirez, 2012; Mufoz, Rodriguez, Rodriguez, & Sanmiguel, 2014; Ortega, Ortiz, &
Martinez, 2014; Rosales & Rosales, 2013; Yusoff et al., 2013).

Por su elevada frecuencia, a partir del afio 2000, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) consider6 al sindrome de burnout como riesgo de trabajo, ya que los
perjuicios a la salud que ocasiona, trae consigo consecuencias laborales, como:
ineficiencia, absentismo, cambios frecuentes de trabajo e incluso, el abandono del
mismo (Celis, Farias, Gutiérrez, Moreno, & Suarez, 2006), asi como, comorbilidades
derivadas del estilo de vida, malos hébitos de salud y estrés cronico, continuo e
intenso (sustrato del burnout), que corresponden a enfermedades crénico
degenerativas y trastornos psicologicos y psiquiatricos, que ocupan los primeros
lugares de morbimortalidad mundial, como: diabetes, hipertension, obesidad,
alcoholismo, tabaquismo, abuso de drogas psicoactivas, depresion, ansiedad y
sindrome de estrés postraumatico (Alvarez & Pérez, 2014; Arango et al., 2010;
Balances energéticos, 2001; Becofia & Oblitas, 2004; DiLalla, Dorsey, & Hull, 2008;
Dunn, Green Hammond, Lehrmann, Moutier, & Weiss Roberts, 2008; Estrés,
deterioro cognitivo y neurodegeneracion, 2001; Introduccién al estudio del estrés,
2001; Ortega, Ortiz, & Martinez, 2014; Padrés, 2009; Worley, 2008).

El estrés es precisamente, el estado psicoldgico que mas efectos perjudiciales tiene
en la salud (Becofia & Oblitas, 2004). Pero, a pesar de ello, el sindrome de burnout
en México, aun no se encuentra tipificado como riesgo o enfermedad de trabajo
dentro de la Ley Federal del Trabajo (Guzman, 2012).

Por su parte, la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE)
indic6 que México ocupa el primer lugar mundial en estrés laboral, con jornadas
excesivas y menos dias de vacaciones al afio que otros paises: 500 horas mas que
el promedio de Estados Unidos, Espafia, Francia, Alemania, Chile y Canada
(Villaseiior, 2016).

Conforme al modelo biopsicosocial, el conjunto de los factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales es el determinante de los procesos de salud y enfermedad,
lo cual, implica que ambos tienen una causacion compleja y que sus efectos tienen
impacto en varios niveles. A diferencia del modelo biomédico, que se enfoca solo

en los aspectos bioquimicos del proceso salud-enfermedad y que asume que el



cuerpo y la mente existen por separado, al ser el primero una entidad fisica, y el
segundo, una entidad espiritual, el modelo biopsicosocial sustenta que la salud es
algo que se alcanza cuando el individuo tiene cubiertas sus necesidades biologicas,
psicolégicas y sociales, y no como algo que le es concedido como un don.

Para comprender el proceso de interaccion entre las variables biolégicas,
psicoldgicas y sociales, la teoria de sistemas establece que todos los niveles de
organizacion, en cualquier ente, estan relacionados entre si jerarquicamente, y los
cambios en cualquier nivel afectaran a todos los demas (como el estrés, en este
caso). Desde este modelo, se insiste en que el médico debe comprender ademas
de los factores bioldgicos, los factores psicoldgicos y sociales que subyacen a la
enfermedad, con el objeto de abordarla adecuadamente (Becoiia & Oblitas, 2004;
Fundamentos de promocion, 2014; La psicologia de la salud, 2009).

La salud constituye uno de los valores capitales para cualquier ser humano,
incluyendo al médico. Es un valor universal, un derecho humano que trasciende las
diferencias culturales y nuestra condicidn de especie, ya que el principio Darwinista
de supervivencia del mas fuerte nos remite a la idea de salud como elemento
conceptual basico. Asi mismo, la salud no es sélo cuestién de una tecnologia que
permita reparar los sistemas biolégicos del organismo.

Hasta no hace mas de un siglo, se creia que el hombre se encontraba pasivo frente
a su salud, ya que se consideraba que la mayoria de las enfermedades mortales o
potencialmente letales estaban causadas por agentes externos y que poco o nada
podia hacer por controlar y/o evitar tales causas. No contemplaba que él mismo,
contribuia de manera activa a su salud o enfermedad a través de su propia conducta
(incluyendo tanto pensamientos, actitudes, creencias, motivaciones, emociones
cComo acciones).

Pero, esto ha cambiado. Ahora se sabe que el modo en que las personas pensamos
Yy N0os comportamos constituye una de las claves mas importantes para entender los
procesos involucrados en la adquisicién, mantenimiento o la destruccion de nuestra
salud. Por lo cual, es preciso desvelar los motivos que subyacen al comportamiento,
esto es, el sistema de creencias en el que se fundamenta la conducta de salud de

las personas de un determinado contexto, si es que se desea, realmente, ejercer
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algun tipo de influencia. También, habra que concebir a la salud como un continuo
en lugar de categoria; como un objetivo y a su vez como un método (Fiorentino,
2004; La psicologia de la salud, 2009; Pascual & Ballester, 1997).

La Carta de Ottawa de 1986 para la Promocion de la Salud clarifico el concepto de
promocion de la salud, estableciendo que es el proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Del mismo modo, identifico los
prerrequisitos para la salud como: la paz, un ecosistema estable, la justicia social y
la equidad, y recursos, como: la educacion, la alimentacion y los ingresos;
resaltando el rol de las organizaciones, sistemas y comunidades, y las conductas y
capacidades individuales, para crear oportunidades y elecciones, para lograr una
mejor salud.

Que el considerar tanto los aspectos individuales como los sociales y ambientales,
puede incrementar el éxito de la promocién de la salud, ya que de acuerdo a la
evidencia empirica, el estado de salud de las personas muestra una gran relacion
no solo con los estilos de vida o patrones de comportamiento sino (también) con su
nivel socioeconémico y las condiciones de vida, que a su vez, son determinantes y
efecto de dicho estatus, tales como: los niveles educativo y de ingresos, las
condiciones de trabajo, el grado de accesibilidad a servicios sanitarios o0 los
entornos fisicos (grado de contaminacion del aire y del agua, condiciones de
habitabilidad de la vivienda, disponibilidad de zonas verdes o de centros de
reuniones que faciliten la convivencia entre los miembros de la comunidad, entre
otros), el grado de inseguridad o violencia de la sociedad, el nivel de justica y
cohesioén sociales y el grado de respeto a los derechos civiles.

En este sentido, las intervenciones de promocion de la salud méas eficaces serian
las de amplio alcance, es decir, las que estén dirigidas tanto al cambio de conducta
de los individuos, para orientarla a la salud, como a la modificacion del ambiente
fisico y social, para hacerle mas saludable y evitar la desigualdad. Las acciones
encaminadas a la promocién de la salud se aplican tanto en el nivel individual como
en el colectivo, pues no sélo buscan cambios en las personas sino que también,
pretende fortalecer la capacidad de los grupos o comunidades para actuar

colectivamente (Fundamentos de promocion, 2014).
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De este modo, lo que se pretende a través de la psicoeducacion en combinacion
con la psicologia de la salud, la psicologia cognitivo conductual y la psicologia
positiva, como estrategia de prevencion primaria del sindrome de burnout en
meédicos, es incidir en la parte cognitiva de la conducta de los médicos, para que
generen actitudes y acciones que den lugar a un ambiente de trabajo armonico y a
un desarrollo profesional y personal francos, concientizando que para que el acto
de ayuda tenga efecto en la sociedad, deberan comenzar por aplicarlo desde y entre
ellos mismos, como individuos y grupo profesional, ya que al ser orientadores de la
salud de otros, son necesariamente responsables de la suya propia.

El blanco de las estrategias de la educacion y del aprendizaje en temas de salud
son precisamente, las actitudes, que constituyen nuestra forma habitual de pensar,
sentir y comportarnos; son una predisposicion estable que conforma en cada
persona un sistema complejo que le permite ordenar y determinar su relacién y
conducta con el medio ambiente. Constituyen la forma que tenemos de reaccionar
ante nuestros valores y creencias, y fundamentan la raiz de nuestra conducta.

Las actitudes se conforman de tres componentes elementales: cognitivo, afectivo y
conativo o conductual. El componente cognitivo se refiere al conocimiento, opinion,
idea, creencia o pensamiento que la persona tiene sobre algun objeto, persona o
suceso. El componente afectivo se refiere a los sentimientos o evaluacion de los
aspectos positivos 0 negativos de ese objeto de actitud. El factor comportamental
indica la conducta en presencia del objeto, persona o situacion.

Las actitudes se caracterizan fundamentalmente porque:

e Son adquiridas como resultado de las experiencias personales, y que por
tanto, pueden aprenderse mediante la educacion en diferentes contextos.

e Son estables, dificiles de modificar, pero su naturaleza es dinamica,
pudiendo hacerse mas fuertes o debilitarse.

e Son perfectibles, al adquirir grados de mayor o menor eficacia en funcion
de la coherencia o consistencia de nuestras acciones, en relacion a las

actitudes que las sustentan.
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e Constituyen la base de nuestro comportamiento; el fundamento de
nuestras conductas y habitos.
e Son transferibles, al poder extrapolarse a diferentes objetos y de modos

diversos.

Las actitudes se adquieren a partir de las vivencias del individuo como resultado de
sus aprendizajes en relacion a si mismo, otros y la sociedad. En el contexto social,

las actitudes se adquieren de tres formas:

e A través de la experiencia directa con un objeto, persona o situacion.

e Mediante la observaciéon de los efectos de un estimulo sobre otra persona
que se toma de referencia y que se considere digna de imitacion, sobre todo
si es del propio grupo (aprendizaje vicario).

e Por los medios de comunicacion masiva, en los que constantemente, se
estan describiendo las caracteristicas, atributos, cualidades y defectos de
diferentes estimulos (personas, objetos o situaciones), lo que permite a las

personas formar sus actitudes frente a estos estimulos.

Asi pues, las actitudes en general y aquellas relacionadas con la salud, si bien son
relativamente estables, se adquieren, y por tanto, aunque sean dificiles de modificar,
pueden debilitarse o fortalecerse en funcion de la eficacia percibida o la coherencia
gue guardan en torno al objeto sobre el que se generaron. No sélo se trata de crear
actitudes positivas hacia ciertos estilos de vida sino (también) de asegurar un
aprendizaje significativo de determinados conceptos, procedimientos y habilidades
personales y sociales.

Una vez logrado el cambio actitudinal, lo que se espera es que se lleven a cabo
conductas saludables, las cuales, al igual que las actitudes, se explican mediante
las teorias del aprendizaje, en cuanto a su adquisicion y mantenimiento. En este
sentido, destacan principalmente, el papel del aprendizaje vicario, el modelado, y
sobre todo del reforzamiento. Por otra parte, la teoria de la atribucion y la

concepcion personal de salud estan claramente relacionadas. Las atribuciones
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causales que realizamos de los elementos sociales de nuestro entorno tienen
implicaciones en la comprension del pensamiento del nifio con respecto a la salud.
Continuamente, las personas hacen atribuciones causales, algo que se define

como, la tendencia instrumental de ir mas alla de la informacién que se posee, para:

e Simplificar el procesamiento de la informacién acerca del mundo
(estereotipos).

e Aumentar el grado de control que ejercemos sobre nuestro medio
ambiente.

e Justificar nuestro comportamiento (disminucién de las disonancias
cognitivas).

e Explicar fenomenos de dificil significacion (atribucién magica de la causa

de las enfermedades).

Por ultimo, la psicologia cognitiva-sociocultural sefiala que el ser humano es un
aprendiz de pensamiento que aprende en situaciones formales e informales, que
esta ampliamente influido por su contexto sociocultural y que ademas de tener
conocimientos en un nivel consciente, tiene una amplia variedad de mitos, habitos,
actitudes y valores en un plano inconsciente que generalmente, no cuestiona.

Desde esta perspectiva psicolégica, se considera que para ser experto en un
determinado &mbito del conocimiento, se precisa de la complementariedad del
conocimiento formal o escolar con el conocimiento practico y cotidiano, asi como,
del curriculum implicito y de la cultura de masas, ya que aparecen como variables
imprescindibles en cualquier proceso de descripcion, interpretacion e intervencion

en educacion para la salud (Pascual & Ballester, 1997).

Ante estos planteamientos, interrogantes y estadisticas, lo que se pretende a través

del presente trabajo es:



a)
b)
c)

d)

f)

g)

h)

)

K)
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Aportar a la literatura sobre el sindrome de burnout.

Aportar a la literatura sobre el sindrome de burnout en meédicos.

Sustentar al sindrome de burnout como una enfermedad profesional y riesgo
de trabajo, derivada de la exposicion prolongada y continua a niveles
elevados de estrés.

Fomentar la intervencion de la psicologia en los servicios de salud, mediante
el disefio e implementacion de medidas de prevencion, promocion y
educacién para la salud, para asi, continuar con la labor de propender hacia
una cultura de prevencion.

Evidenciar la necesidad de reestructurar la cultura médica desde la
educacion, para la mejora del ambiente de aprendizaje, competencias
profesionales, condiciones de trabajo y calidad de los servicios, para
equilibrar las fuerzas de tension a las que se somete el médico y lograr que
se desenvuelva dentro de un circulo virtuoso.

Destacar la contribucion de la psicologia en la promocion de la salud, la
prevencion y la intervencion en la enfermedad, y el analisis de las politicas
sanitarias, mediante la psicoeducacion como una propuesta de prevencion
primaria del sindrome de burnout en médicos, en combinacion con los
enfoques de la psicologia de la salud, la psicologia cognitivo-conductual y la
psicologia positiva, para la promocion de la salud en este sector profesional
y lograr de esta manera, una medicina y sociedad saludables.

Instar a que la formacion profesional del médico sea una actividad educativa
y no sélo de instruccion.

Presentar a la medicina como un acto de ayuda.

Que dentro del acto de ayuda en el que participan el solicitante (paciente) y
el prestador (médico), centrar también el foco de atencidn en este ultimo.
Que en el acto de ayuda, la medicina se incline mas hacia la cooperacion y
parta de la salud de sus profesionistas, para influir en la comunidad en el
desarrollo de conductas saludables y favorecer la adherencia terapéutica,
para el logro de una sociedad igualmente, saludable.

Exhortar a los médicos a que se conciban y acepten como seres humanos.
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[) Concientizar a los médicos que al igual que los pacientes, son vulnerables a
la enfermedad (tanto fisica como mental).

m) Advertir que los médicos, como seres humanos que son, también tienen
derecho a la salud.

n) Instar a los médicos a que pongan en practica en ellos mismos los
conocimientos de su profesidn para que cultiven y preserven su salud, como
requisito basico, indispensable y obligatorio para poder prestar sus servicios.

o) Ampliar la vision que tienen los médicos sobre su quehacer y los conceptos

de salud y enfermedad.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Qué tanto se ha estudiado el sindrome de burnout?
2. ¢Cuales son las causas del sindrome de burnout en médicos?
Desde el punto de vista laboral, ¢ qué importancia tiene para el gremio médico
la salud de su recurso humano?
4. ¢Como conciben los médicos a su profesion?
¢ Coémo conceptualizan los médicos la salud y la enfermedad?

¢ Cudl es la actitud de los médicos hacia su propia salud?
OBJETIVO GENERAL
Explicar y comprender la forma en que el comportamiento y el estilo de vida de los

médicos influyen en el desarrollo del sindrome de burnout, para generar estrategias

de prevencién desde la psicologia.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar un abordaje integral del sindrome de burnout desde la perspectiva
del modelo biopsicosocial y una reflexion detallada sobre la dinamica en la
gue se desenvuelve la profesion médica, para asi, comprender la génesis de
esta entidad clinica dentro de sus practicantes.

2. Enfatizar y detallar la manera en que los componentes psicolégicos o
comportamentales, tanto individuales como colectivos, influyen en el proceso
salud-enfermedad, a través de la relacibn mente-cuerpo.

Explicar el sindrome de burnout desde el estrés como su sustrato.

4. Mostrar los efectos del estrés sobre la salud.

Evidenciar al sindrome de burnout como un problema de salud publica y
enfermedad y riesgo de trabajo propio, mas no exclusivo, del gremio médico.

6. Visualizar la educacién médica como el punto de partida para la prevencién
del desarrollo del sindrome de burnout en los médicos, al ser el medio por el
cual se construyen actitudes, creencias y conocimientos que preceden,
influyen y determinan el comportamiento de los médicos.

7. Conceptualizar la salud como el valor principal del quehacer médico, al ser

el origen de la fuerza necesaria para realizar cualquier actividad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La medicina es una profesibn sumamente demandante en la que de manera
contradictoria, el proceder de sus profesionistas parte desde la enfermedad, al
formarse y ejercer dentro de un clima organizacional hostil que pondera las
necesidades del servicio sobre el bienestar, que les predispone a desarrollar el
sindrome de burnout. De este modo se advierte claramente, que existe un error
conceptual y procedimental en cuanto al acto de ayuda en el que se constituye la
medicina, al limitarlo al escenario de la relacion médico-paciente, en el que el
conocimiento se aplica Unicamente, en favor de los pacientes. La medicina también

esta dirigida hacia los médicos mismos, como seres humanos que son, ya que al
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igual que los pacientes, son vulnerables a la enfermedad, tienen derecho a la salud

y son responsables de velar por la suya propia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una investigacibn documental acerca del sindrome de burnout, el
sindrome de burnout en médicos, el estrés (al ser el pilar del sindrome de burnout)
y la psicoeducacion, consultando revistas electronicas arbitradas, a través del
acceso a las siguientes bases de datos: Artemisa, Embase, Elsevier, Imbiomed,
Ovid, Pubmed, Scielo, Science Direct y Springer, asi como, libros electrénicos e
impresos, y material complementario, como: el Examen Nacional para Aspirantes a
Residencias Médicas, la Ley Federal del Trabajo, la Ley General de Salud, la
Declaracion de la Asociacion Médica Mundial sobre la Ensefianza Médica, la Norma
Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003 relativa a la utilizacion de campos clinicos
para ciclos clinicos e internado de pregrado, el Reglamento Federal de Seguridad y
Salud en el Trabajo, gacetas y boletines de la camara de diputados y senadores.
Dada la complejidad del tema de investigacion, su abordaje fue interdisciplinario,
multidisciplinario y transdisciplinario.
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CAPITULO 1.

SINDROME DE BURNOUT

1.1. Antecedentes histéricos

La palabra burnout proviene de la jerga de los deportistas para describir el contraste
de las expectativas que el individuo genera en torno a la forma en que lograra una
determinada meta frente a los resultados obtenidos. De este modo, éste
experimentaba frustracion y desmotivacion al no obtener los resultados esperados
por mas que hubiera entrenado para conseguirlos (Alvarez & Fernandez, 1991;
Rosales & Rosales, 2013).

Fuera del contexto deportivo, el estudio de este fendmeno fue iniciado en la década
de los setenta del siglo XX, por el psicoanalista aleman Herbert Freudenberger y la
psicologa estadounidense Christina Maslach, recibiendo aportaciones de otros
investigadores hasta la celebracion de la | Conferencia Nacional sobre el Burnout
en noviembre de 1981, en Filadelfia, en la que los trabajos que se expusieron,
fueron realizados sobre pequefias muestras y experiencias propias (Alvarez &
Fernandez, 1991).

Posteriormente, el interés de la comunidad cientifica fue aumentando debido a tres
factores fundamentales (Perlman & Hartman, 1982; citados en Alvarez &
Fernandez, 1991):

a) La importancia cada vez mayor que los servicios humanos han ido
adquiriendo como participes del bienestar individual y de la colectividad.
b) La valoracion y mayor exigencia que los usuarios hacen de los servicios
sociales, educativos o0 sanitarios.
c¢) La evidencia, cada vez mayor, de los efectos perjudiciales del estrés y el
ambiente sobre la salud de las personas.

El término burnout fue descrito, por primera vez en 1974, por Herbert Freudenberger

tras observar cambios en si mismo de haber perdido mucho de su idealismo y
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simpatia por sus pacientes, y obtener los resultados de un proyecto que condujo
durante un afio con voluntarios que trabajaban con toxicomanos en los que observo,
que en su mayoria, sufria una pérdida de energia caracterizada por: agotamiento,
despersonalizacion, cinismo (o deshumanizacion), desmotivacion e insatisfaccion
por el trabajo y sintomas de ansiedad y depresion, que culminaban en un pobre
desempefio laboral; definiéndola como el conjunto de sintomas médico-biolégicos y
psicosociales inespecificos que desarrollan los individuos como resultado de una
actividad laboral que demanda de manera excesiva: energia, recursos personales
y fuerza espiritual (Fidalgo, 2006; Mufioz, Rodriguez, Rodriguez, & Sanmiguel,
2014).

Pero, fue Christina Maslach quien dio a conocer esta palabra de forma publica en
1977, dentro del Congreso Anual de la Asociacion Americana de Psicélogos
(A.P.A), para referirse a una situacion cada vez mas frecuente entre los
trabajadores de los servicios humanos, que después de meses 0 afos de estar
desempefiando sus actividades acababan "quemandose" (Alvarez & Fernandez,
1991).

Tras haber estudiado algo que denominaba pérdida de responsabilidad profesional,
describiria al sindrome desde la perspectiva psicosocial y sin estigmatizar
psiquiatricamente a la persona, como una entidad clinica que se presenta
exclusivamente en las profesiones de ayuda (por ejemplo, en el personal de sanidad
y de educacién que prestan servicio al publico), ya que éstas implican una carga
emocional excesiva. De ahi que conceptualizara al sindrome como desgaste o
agotamiento profesional (Martinez, 2010).

En estos primeros estudios ponder6 la importancia de las diferencias individuales
(como la personalidad previa) sobre la influencia de las condiciones objetivas de
trabajo. Y fue asi que en 1986, en colaboracion con Jackson, defini al sindrome de
burnout como "un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja
realizacion personal, que puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas”
(Fidalgo, 2006).

Dos afios més tarde Pines y Aronson (1988; citados en Fidalgo, 2006) completaron

la definicion, al considerar que las excesivas demandas psicolégicas no se dan
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Ganicamente en el servicio directo al publico, sino también, en otros ambitos
laborales, como: puestos directivos, trabajo comercial, politica, deporte, entre otros.
Ademas, Pines destaco la importancia de la prevencion desde la calidad de las
relaciones interpersonales en el trabajo, el modo de supervision y las oportunidades
de aprendizaje continuo y desarrollo profesional con que cuenta el trabajador.

De este modo, estos investigadores definieron al sindrome de burnout como "el
estado de agotamiento mental, fisico y emocional, producido por la involucraciéon
cronica en el trabajo en situaciones con demandas emocionales”.

A diferencia de ellos, Brill (1984; citado en Fidalgo, 2006) propuso las condiciones
de trabajo como la principal fuente del sindrome de burnout, explicando que una vez
que el trabajador se ve afectado, si no hay una intervencién externa dirigida al
cambio de las condiciones laborales, éste no conseguira recuperar su salud. Que el
sindrome no se presenta a causa de un salario insuficiente, incompetencia o por
algun tipo de discapacidad o trastorno mental subyacente. Segun este investigador,
el sindrome de burnout es “el estado disfuncional relacionado con el trabajo en una
persona que no padece otra alteracion psicopatoldgica significativa” (Fidalgo, 2006).
Tras estas contribuciones fue como dicha expresién comenzo a difundirse por la
literatura cientifica, hasta llegar al desarrollo de las escalas de evaluacién para su
deteccion (Roman, 2003; citado en Betancur et al., 2012), para describir la actitud
negativa que muestran ciertos empleados de la salud y de otros sectores laborales
hacia ellos mismos, su trabajo y los demas, a razén del afrontamiento ineficaz del
estrés laboral, al que estan expuestos de manera prolongada (Martinez, 2010;
Maslach & Schaufeli, 1993; citados en Alvarez, Graue, & Sanchez, 2007).
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1.2. Definicion

Debido a la complicada traduccion de la palabra inglesa burnout tanto al espariol
como a cualquier otro idioma, por hacer referencia a términos coloquiales como:
‘quemado”, “consumido”, “tronado” o “reventado”, y a que en las publicaciones de
corte cientifico es el término mas utilizado para referirse al sindrome en cuestién, a
lo largo del presente trabajo, también se respetara su disposicién en anglicismo, no
sin antes dar a conocer sus nombres alternos: sindrome de sobrecarga emocional,
sindrome del desgaste profesional y sindrome de fatiga en el trabajo (Celis, Farias,
Gutiérrez, Moreno, & Suérez, 2006; Madrigal, 2006; Martinez, 2010; Segura, 2014).
Para entrar en materia, se comenzara por definir el término sindrome. De acuerdo
al diccionario médico El gran Harper Collins ilustrado (2005), corresponde al
“conjunto de signos y sintomas que aparecen a la vez con una regularidad
razonable” (p.887). Signo, es “cualquier indicio objetivo perceptible para el
examinador, que indica enfermedad” (p.883). Y sintoma, equivale a “as
sensaciones subjetivas de dolor o malestar del paciente” (p.895).

Por tanto, con base en estas definiciones y lo descrito en los antecedentes
histéricos, el sindrome de burnout se definiria como una enfermedad profesional y
riesgo de trabajo caracterizado por el conjunto de signos y sintomas de agotamiento
fisico y psiquico, que presentan aquellas personas que se encuentran en formacion
académica, entrenamiento y/o activo laboral, y sin antecedentes psicopatolégicos,
cuando las demandas de la actividad que desempefian, asi como, los factores
estresores del ambiente de aprendizaje y/o de trabajo, exceden su capacidad de
respuesta bioldgica y psicolégica, mermandose paulatinamente su desempefio y

calidad de vida.
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1.3. Epidemiologia

Poco se sabe sobre la prevalencia del sindrome de burnout, sin embargo, de la
informacion que se dispone en la literatura, hasta el momento, es que en numerosos
estudios que fueron realizados en la década de los 90 del siglo XX, investigadores
de diferentes naciones encontraron que en los paises occidentales y
subdesarrollados es mayor (Maslach et al., 2001; citados en Carod-Artal & Vazquez-
Cabrera, 2013).

En cuanto a la frecuencia, se presenta predominantemente, en prestadores de
servicios con cargas excesivas de trabajo que estan vinculadas con el contacto
directo y el bienestar de las personas, como: médicos, paramédicos, enfermeras,
trabajadores sociales, psicologos, pedagogos, funcionarios de prisiones, bomberos
y demas. Algunos investigadores que han estudiado estos colectivos, han notado
porcentajes de prevalencia que oscilan entre el 10% y el 50% de los trabajadores
afectados (Fidalgo, 2006; Villasefior, 2016; Weber & Jaekel-Reinhard, 2000).

No obstante, como se menciond en el apartado de definicion, el sindrome de
burnout no es exclusivo de estas profesiones, como tampoco del sector laboral
formal, ya que también lo llegan a presentar otros prestadores de servicios que no
cursaron una carrera técnica o una licenciatura, asi como, en aquellos que se
desenvuelven en el sector laboral informal. De esta manera, lo pueden padecer:
abogados, arquitectos, economistas, ingenieros, técnicos, deportistas, vendedores
ambulantes, recepcionistas, meseros, choferes, amas de casa, entre otros
(Madrigal, 2006; Mufioz, Rodriguez, Rodriguez, & SanMiguel, 2014; Villasefior,
2016; Weber & Jaekel-Reinhard, 2000).

Por otra parte la presentacion del sindrome de burnout es indistinta de la jerarquia
laboral, ya que lo pueden desarrollar: supervisores, directores, gerentes, personal
de jerarquia menor a las anteriores y en entrenamiento (Fidalgo, 2006). Asi mismo,
el sindrome puede hacerse presente en estudiantes y desempleados (Weber &
Jaekel-Reinhard, 2000). En el caso de los estudiantes se debe a que, al igual que
cualquier trabajador, mantienen una relacion de compensacion directa e indirecta
con la institucion universitaria, evidenciada en apoyos econdomicos, becas,

reconocimientos o premios (Rosales& Rosales, 2013).
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Por su elevada frecuencia, a partir del afio 2000, la OMS consideré al sindrome de
burnout como riesgo de trabajo, ya que los perjuicios a la salud que ocasiona trae
consigo consecuencias laborales, como: ineficiencia, absentismo, cambios
frecuentes de trabajo e incluso, el abandono del mismo (Celis, Farias, Gutiérrez,
Moreno, & Suarez, 2006). Pero, a pesar de ello, en México, aun no se encuentra
tipificado como tal dentro de la Ley Federal del Trabajo (Guzman, 2012).

Por su parte, la OCDE indic6 que México ocupa el primer lugar mundial en estrés
laboral, con jornadas excesivas y menos dias de vacaciones al afio que otros
paises: 500 horas mas que el promedio de Estados Unidos, Espafia, Francia,
Alemania, Chile y Canada (Villasefior, 2016).

Desde el punto de vista institucional, el contar con personal que lo padezca,
favorece al deterioro del ambiente laboral, ya que es generador de conflictos
interpersonales con los comparieros de trabajo y la familia (Alvarez, Graue, &
Sanchez, 2007; Carod-Artal & Vazquez-Cabrera, 2013).

En general, el sindrome de burnout puede presentarse tanto en hombres como en
mujeres de entre 30 a 50 afios de edad, sin embargo, en multiples investigaciones
se ha observado que las mujeres son mas propensas a padecerlo debido a los
efectos de la subordinacion social, inequidad de género, desempefio de doble rol
en el que hay desequilibrio entre las labores domésticas (incluidas las
responsabilidades familiares) y del lugar de trabajo, acoso sexual y violencia
doméstica (Betancur et al., 2012; Carod-Artal & Vazquez-Cabrera, 2013; Fidalgo,
2006; Madrigal, 2006). Del mismo modo, el sindrome se presenta mas
frecuentemente en gente joven (entre los 30 y 40 afios o menores) debido a
impericia laboral (Alvarez, Graue, & Sanchez, 2007).

Por otro lado, los resultados sobre la posible relacion directa del estado civil, nUmero
de hijos, antigiiedad laboral y el salario con la aparicién del sindrome, ain no son

contundentes.
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1.4. Etiopatogenia

En realidad no existen causas especificas del sindrome de burnout, sino mas bien,
factores de riesgo que las determinan, que son (Bakker & Costa, 2014; Carod-Artal
& Vazquez-Cabrera, 2013; Kaschka, Korczak, & Broich, 2011):

e Contextuales.

e Individuales.

1.4.1. Factores de riesgo contextuales

De acuerdo a la teoria de las demandas y recursos laborales de Bakker y Demerouti
(2007, 2011, 2014, citados en Bakker & Costa, 2014) los recursos laborales juegan
un papel fundamental en la relacién entre las demandas de trabajo y el sindrome de
burnout. Los recursos laborales se conforman por los aspectos fisicos, psicolégicos,
sociales u organizacionales del trabajo que contribuyen y facilitan el logro de los
objetivos de trabajo haciendo que se reduzcan las demandas laborales y sus costes,
y se promueva el crecimiento personal a través de un trabajo significativo. Asi, si los
empleados se perciben autbnomos, reciben retroalimentacion objetiva, tienen apoyo
social o una buena relacibn con su supervisor, serdn capaces de -cubrir
exitosamente con las exigencias de su puesto.

Por tanto, si hay un desequilibrio entre las demandas y los recursos laborales, éstos
se transformaran en factores de riesgo contextuales. Es decir, que si por un lado las
demandas de trabajo son altas y por otro los recursos laborales son precarios, el
sindrome de burnout se desarrollara mas facilmente.

De esta manera, las causas del sindrome de burnout se clasifican dentro de seis
grandes grupos de factores de riesgo contextuales (Fidalgo, 2006; Madrigal, 2006;
Martinez, 2010):

e Factores de riesgo ambientales.
e Factores de riesgo organizacionales.

e Factores de riesgo relativos al disefio del puesto de trabajo.
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e Factores de riesgo relativos a las relaciones interpersonales de trabajo.
e Factores de riesgo relativos a los cambios supraorganizativos.

e Variables sociales extra-laborales.

1.4.1.1. Factores de riesgo ambientales

Los factores de riesgo ambientales corresponden a los elementos fisico-quimicos

del lugar de trabajo, como son:

e Exceso de ruido.

e Iluminacion inadecuada.

e Aireacion inadecuada.

e Temperatura (alta o baja).
e Higiene deficiente.

e Toxicidad.

e Altos niveles de radiacion.

e Disponibilidad de espacio reducida.

1.4.1.2. Factores de riesgo organizacionales

e Estructura de la organizacion muy jerarquizada y rigida.

e Establecimiento de metas poco realistas.

e Exceso de competitividad.

e Falta de apoyo instrumental por parte de la organizacion.

e Exceso de burocracia (burocracia profesionalizada).

e Falta de participacion de los trabajadores.

e Falta de coordinacion entre las unidades.

e Falta de formacién practica de los trabajadores, en nuevas tecnologias.
e Falta de refuerzo o recompensa.

e Falta de desarrollo profesional.

e Estilo de direccién inadecuado.
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1.4.1.3. Factores de riesgo relativos al disefio del puesto de trabajo

e Escasez de personal.

e Contacto directo con la enfermedad, el dolor y la muerte.

e Sobrecarga de trabajo.

e Trabajo en turnos.

e Contrato por honorarios o por tiempo indefinido.

e Mecanizacion.

e Descompensacion entre responsabilidad y autonomia.

e Falta de tiempo para la atencion del usuario (paciente, cliente, subordinado
y similares).

e Ambiguedad de rol.

e Carga emocional excesiva.

e Falta de control de los resultados de la tarea.

e Falta de apoyo social.

e Tareas inacabadas que no tienen fin.

e Poca autonomia decisional.

e Insatisfaccion en el trabajo.

1.4.1.4. Factores de riesgo relativos a las relaciones interpersonales de
trabajo

e Trato con usuarios dificiles o problematicos.

¢ Relaciones conflictivas en la organizacion y con clientes o usuarios.

e Acoso laboral o mobbing (Weber & Jaekel-Reinhard, 2000).

e Falta de apoyo social por parte de supervisores y compafieros tanto de la
misma area de trabajo como de otras.

¢ Individualismo.

e Proceso de contagio social del sindrome de burnout.

e Ausencia de reciprocidad en los intercambios sociales.
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1.4.1.5. Factores de riesgo relativos a los cambios supraorganizativos

e Cambios tecnoldgicos que implican cambios en la concepcion del trabajo y
un aumento de las demandas cuantitativas y cualitativas en el servicio a la
poblacién usuaria, que a su vez, provocan una mayor desinformacion y
desorientacion entre los prestadores y los receptores de servicios (Segura,
2014).

¢ Globalizacion y alta competitividad (Weber & Jaekel-Reinhard, 2000).

e Especializacion (Weber & Jaekel-Reinhard, 2000).

e Aparicion de situaciones que impliquen pérdida de estatus o prestigio.

e Aparicion de nuevas leyes que impliquen cambios estatutarios y de ejercicio
de la profesion.

e Cambios en la cultura de la poblacion usuaria, "la sociedad de la queja”.

e Cambios en los programas de servicio.

e Cambios en los procedimientos, tareas o funciones del trabajo.

e Cambios en los perfiles demogréaficos de la poblacion usuaria y que requiere
de un cambio de roles.

1.4.1.6. Variables sociales extra-laborales

Las variables sociales extra-laborales se refieren al apoyo social proveniente de las
relaciones familiares y de amistad que en ausencia, se consideran como factor de
riesgo y potenciadores de otros estresores, ya que permiten que el individuo se
sienta querido, valorado y cuidado, al contribuir en: la modificacion de su percepcion
de los estresores, la creacion de estrategias de afrontamiento eficaces y mejorar el
estado de animo, motivacion y autoestima. Asi mismo, se consideran en esta
categoria otros factores, como: la falta de realizacion de actividades recreativas,
deportivas y de ocio (Weber & Jaekel-Reinhard, 2000), asi como, la inequidad de
género, carencia de servicios de salud laboral, nutricion e higiene inadecuadas,
sistemas de transporte deficientes e insuficientes y pobreza en general (Houtman
et al., 2007, citados en Carod-Artal & Vazquez-Cabrera, 2013).
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1.4.2. Factores de riesgo individuales

Poco se sabe sobre la forma en que el individuo contribuye al desarrollo del
sindrome de burnout, dado el dilema en si se trata de una respuesta pasiva de los
individuos hacia el ambiente de trabajo o si éstos ejercen una influencia activa sobre
él.

Sin embargo, Bakker y Costa (2014) propusieron:

e el estatus socioeconémico y

e la personalidad de los empleados, como los factores de riesgo individuales.

Asi mismo, Gil-Monte y Peiré (2000) sugirieron que

¢ lafalta de vocacion podria considerarse como otro factor de riesgo individual.

La personalidad influye en la manera en que las personas perciben su entorno de
trabajo y por consiguiente, en la forma en que afrontan las demandas laborales. De
esta forma, si hay discrepancia entre las demandas de trabajo y la personalidad y
el estatus socioecondmico de los empleados, tendran lugar serias reacciones de
estrés, ya que los empleados se encontraran frente a exigencias que no van de
acuerdo con sus conocimientos y preferencias. Los rasgos de personalidad mas
frecuentemente asociados son: baja autoestima, personalidades pasivas y rigidas
con dificultades de adaptacion al entorno e individuos con altas expectativas de
desarrollo (Alvarez, Graue, & Sanchez, 2007).

La inestabilidad emocional y el perfeccionismo juegan un papel significativo, debido
a que estas caracteristicas predisponen a los empleados a responder de una forma
desadaptativa frente a las demandas de trabajo en comparacion con aquellos que
son optimistas y que tienen alta autoestima, porque estos ultimos consideran que
tienen bajo control su ambiente de trabajo al saberse capaces de solventar los

problemas que lleguen a surgir (Bakker & Costa, 2014).
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Cuando un individuo es perfeccionista, tiende a preocuparse en exceso por los
detalles. Y si la situacion laboral no le permite cumplir las tareas cotidianas de un
modo perfecto, experimentard una gran frustracion, que en lo sucesivo, lo ir4
desgastando paulatinamente, hasta culminar con el sindrome de burnout.

Quienes se caracterizan por un perfil reactivo, determinado por la necesidad de
obtener compensaciones de forma inmediata, también sufriran mayor decepcion,
frustracion y ansiedad (Madrigal, 2006).

Fidalgo (2006) considerd otros factores de riesgo individuales, que como podra
observarse, por si mismos, son necesarios para realizar cualquier actividad (excepto
el patron de conducta tipo A y locus de control externo), pero cuando se disponen
en sus extremos (bajo o alto), se convierten en factores de riesgo. Estos son:

e Alta motivacion para la ayuda o alto grado de altruismo.

e Alto grado de idealismo.

Las expectativas excesivas y los ideales desapegados de la realidad suelen
provocar una actitud compulsiva y agotadora, que cesara bruscamente dejando al
individuo exhausto y con el burnout a punto de iniciarse. Por ejemplo, quien estudia
medicina con ideales humanistas y sofiando ser feliz ejerciendo su profesion con
altas expectativas, puede verse defraudado ante la realidad del trabajo cotidiano, la
naturaleza, la respuesta de muchos pacientes ante las consultas y hasta del mismo

sistema de salud.

¢ Alto grado de empatia.
e Tendencia a la sobre implicacion emocional.

e Constancia en la accion.
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e Personalidad responsable.

Si el sentido de responsabilidad del individuo es muy elevado, corre el riesgo de
experimentar constantemente angustia y sobre involucrarse con su actividad
laboral, al grado de que el trabajador no disponga de tiempo para el descanso y
tiempo libre, que es fundamental para su recuperacion fisica y emocional (Carod-
Artal & Vazquez-Cabrera, 2013; Madrigal, 2006).

e FEl estilo de afrontamiento.

Las personas, que emplean estrategias de caracter activo o centrado en el
problema, reflejan menor agotamiento profesional que las que utilizan estrategias

de evitacion o escape o centradas en la emocion (Madrigal, 2006).

e Baja autoestima.

e Habilidades sociales deficientes.
e Baja autoeficacia.

e Patrén de conducta tipo A.

e Locus de control externo.

1.5. Cuadro clinico

Dado que en el desarrollo del sindrome de burnout intervienen factores de riesgo
individuales y contextuales, y a que su impacto abarca tanto el nivel individual como
colectivo, se abordaréa el cuadro clinico desde estos dos enfoques, destacando un
cuadro clinico individual y otro organizacional o colectivo, para mostrar de esta

manera, que el individuo no sélo se enferma sino (también) la corporacion laboral.
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1.5.1. Cuadro clinico individual

Gracias a los hallazgos de Maslach y Susan (1981; citados en Betancur et al., 2012),

se sabe que el sindrome de burnout se compone de tres dimensiones:

1. Agotamiento emocional.

Que es el rasgo fundamental e incluye sintomas como pérdida de energia,

agotamiento fisico y psiquico y una sensacién de estar al limite.

2. Despersonalizacion.

Que funge como un mecanismo de defensa en el que el individuo desarrolla
actitudes negativas hacia los demas, mostrandose distanciado y deshumanizado (o
cinico) en el trato con los clientes y compafieros de trabajo, utilizando etiquetas

despectivas hacia éstos, como tratando de culparles de sus frustraciones.

3. Disminucién de la percepcion de autorrealizacion.

Que es la sensacion de inadecuacién personal y profesional para ejercer el trabajo.
Implica sentimientos de incapacidad, baja autoestima e ideas de fracaso, que
provienen de la percepcion de agotamiento de recursos fisicos y mentales tras el
esfuerzo excesivo, por alcanzar una determinada expectativa no realista que, o bien
ha sido impuesta por el individuo o por los valores propios de la sociedad o la

institucion donde labora (Dickinson, Fernandez, & Hernandez-Vargas, 2008).

De esta forma, el sindrome de burnout se resume en tres frases principales:

“no doy mas”, “no me importa”, “no valgo” (Medeiro, Mufioz, Ramirez, & Ramirez,
2012).

No obstante, no son los Unicos datos clinicos que se presentan en este sindrome.

Otros signos y sintomas son (Betancur et al., 2012; Fidalgo, 2006):
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¢ Manifestaciones psicosomaticas:

Fatiga cronica, dolores de cabeza, trastornos del suefio, infecciones respiratorias,
trastornos gastrointestinales, problemas cardiovasculares, dolores musculares y
desérdenes menstruales. Ademas, el sindrome de burnout es un factor de riesgo
para la diabetes tipo 2 (Bakker & Costa, 2014) y trastornos del funcionamiento

sexual (Celis, Farias, Gutiérrez, Moreno, & Suéarez, 2006).

e Manifestaciones conductuales:

La primera expresion de este tipo es el retiro psicolégico y fisico, donde el individuo
fisicamente esta presente, pero mentalmente en otra parte (Madrigal, 2006). Al
respecto, Bakker y Costa (2014) destacaron dos tipos principales de conducta:
absentismo laboral y presentismo.

Otras manifestaciones conductuales, son: cambios bruscos de humor,
hiperactividad, conductas violentas y comportamientos impulsivos que ponen en
riesgo la vida y la integridad propia y la de otros, como: conducir a alta velocidad,
realizar juegos de azar, conducta suicida, abuso de farmacos y alcohol, conflictos
interpersonales, aislamiento y comunicacion deficiente.

Este tipo de comportamientos no solo afecta al desempefio individual sino (también)
al colectivo, ya que los empleados que se encuentran sanos, dedican tiempo a tratar
de ayudar a sus compaferos que estan enfermos (quienes no desean ser
ayudados), corriendo el riesgo de dafiar también su propia salud (Roe, 2003; citado
en Bakker & Costa, 2014).

e Manifestaciones emocionales:
Sentimientos de impotencia, desorientacion, aburrimiento, impaciencia, irritabilidad,

sentimientos de soledad, temor a llegar a ser una persona poco estimada, actitudes

defensivas que acusan distanciamiento afectivo, tales como: dificultad para aceptar
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los sentimientos propios y negacion de las emociones, como mecanismo de defensa
frente a una realidad que es percibida como desagradable.

Para evitar las experiencias negativas, los individuos tienden a suprimir informacion
de manera consciente, desplazar sentimientos hacia otras situaciones, prestar
atencion de manera selectiva y tender a la intelectualizacion. Asi mismo, rechazan
la ayuda de otros en sus actividades laborales (les desagrada o evitan trabajar en
equipo).

Por otro lado, los individuos también experimentan sentimientos de culpa ante su
comportamiento, porque hacen conciencia de él. Pueden aparecer sintomas
psicopatologicos de depresion. De hecho, Hakanen y Schaufeli (2012; citados en
Bakker & Costa, 2014) revelaron que existe una relacion directa entre el sindrome

de burnout y la insatisfaccidén existencial que por ende, conducira a la depresion.

¢ Manifestaciones cognitivas:

Dificultad para concentrarse, realizar razonamientos abstractos, memorizar, emitir
juicios y tomar decisiones, y reduccién de la flexibilidad de pensamiento que hace

que el individuo sea intolerante a la frustracion y a los cambios.

Por tanto, el conjunto de estas manifestaciones hara que el individuo requiera de
mayor tiempo para completar sus actividades y mayores descansos. Pero, llegara
el momento en que estas estrategias seran insuficientes y entonces, él mismo
contribuird a que aumente la carga de trabajo, ya que se sumara el trabajo rezagado
con los requerimientos actuales que sin duda, influird a que perciba una mayor carga

de trabajo y se perciba a si mismo incompetente.
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1.5.2. Cuadro clinico organizacional o colectivo

Con base en lo arriba descrito, si alguno o unos cuantos individuos comienzan a
desarrollar el sindrome de burnout, con el tiempo, el efecto sera sumatorio y se hara
colectivo; habré contagio por contacto emocional (Caceres, Echevarria, Ghilarducci,
& Pomares, 2010), la corporacion laboral enfermara y conforme a Carod-Artal y
Vazquez-Cabrera (2013), también sera una fuente de pérdidas econémicas que ira
del 10 al 20% del producto interno bruto (PIB) de un pais. Por poner un ejemplo,
estos investigadores sefialaron que en Canada el ausentismo laboral, relacionado
al estrés, tiene un costo de 3.5 billones de dolares al afio; en Australia, 8,000 dolares
por persona al afio y en Holanda 4 billones de euros al afio. Los datos clinicos de

una organizacion enferma, son (Fidalgo, 2006):

e Disminucién de la capacidad de trabajo.

e Pérdida de la productividad.

e Escasez de personal.

e Aumento de rotaciones.

e Mala calidad de los servicios que se prestan.

e Aumento de quejas por parte de los usuarios o clientes.

¢ Involucramiento en procesos judiciales por injurias a los usuarios o
clientes.

e Desprestigio empresarial.

1.5.3. Fases del sindrome de burnout

La mayoria de investigadores ha considerado que los signos y sintomas que
conforman al sindrome de burnout pueden permanecer estables en un periodo de
tiempo comprendido entre 5 a 11 afos. Pero, Bakker y Costa (2014) advirtieron que
dicha estabilidad se debe a que el sindrome de burnout no ha sido estudiado

propiamente como un proceso, y sugirieron que se haga. Por lo que, en esta
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seccion, se describiran las fases que lo componen y su clasificacion, para dar cuenta
de su evolucion.

El sindrome de burnout tiene un comportamiento de caracter ciclico, es decir, que
puede presentarse en el mismo o en diferentes trabajos y en diferentes momentos
de la vida laboral, a lo largo de 5 fases (Celis, Farias, Gutiérrez, Moreno, & Suarez,
2006; Fidalgo, 2006; Martinez 2010):

| Fase inicial de entusiasmo.

Ante el nuevo puesto de trabajo, el individuo se muestra entusiasmado, generando

altas y positivas expectativas, desenvolviéndose con gran energia.

Il Fase de estancamiento.

Al no cumplirse las expectativas que el individuo generd en torno a su nuevo puesto
de trabajo, éste se decepciona y comienza a enfocar su atencioén en las deficiencias
contextuales, percibiendo que la relacién entre su contribucion profesional y los
resultados obtenidos de ella no es equilibrada. Y al no haber equilibrio entre las
demandas y los recursos se instala el estrés, haciendo que el individuo se perciba

incapaz de dar una respuesta eficaz.

Il Fase de frustracion.

El individuo, al percibir que su contribucion carece de utilidad, experimenta
frustracion, desilusion y desmoralizacion ante sus acciones. El trabajo comienza a
perder sentido. El individuo se torna irritable y conflictivo. La salud empieza a

mermarse, apareciendo problemas emocionales, fisiologicos y conductuales.
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IV Fase de apatia.

En esta fase, tienen lugar mecanismos de defensa que se manifiestan a través de
respuestas de afrontamiento defensivo-evitativo, como la tendencia a tratar a los
clientes de forma distanciada y mecanica, y la anteposicion de la satisfaccion de las

necesidades propias sobre la prestacion de un servicio de calidad al cliente.

V Fase de quemado.

Se caracteriza por el colapso emocional y cognitivo, y serias afectaciones en la
salud que pueden obligar al trabajador a dejar el empleo y arrastrarle a una vida

profesional de frustracion e insatisfaccion.

1.5.4. Clasificacién

Conforme a los signos y sintomas, y la severidad de los mismos, Betancur et al.
(2012) clasificaron al sindrome en tres grados de afeccion:

e Grado 1.

Signos y sintomas de agotamiento emocional que desaparecen con distracciones o

pasatiempos.

e Grado 2.

Sintomas mas constantes y que cuesta mas sobreponerse a ellos. La preocupacion
sobre la efectividad se vuelve el centro de atencién, los empleados se vuelven
negativos y frios con sus compafieros y con las personas a quienes prestan sus

Servicios.
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e Grado 3.

Sintomas continuos con problemas psicologicos y fisicos, llegando hasta la
depresion. La persona se aisla y la hostilidad trasciende hacia si misma y a sus

relaciones interpersonales mas intimas, como la pareja, familia y amigos.

Como se podra apreciar, el impacto de este sindrome comprende a la totalidad del
ser humano, afectando las tres esferas que lo constituyen: biolégica, psicologica y
social. Y que si llega a manifestarse en su maxima expresion, puede llegar a ser

una enfermedad incapacitante.

1.6. Diagnéstico

Aungue la psiquiatria ain no considera al sindrome de burnout como un trastorno
mental o de la conducta, ya sea por las semejanzas que guarda con la depresion,
ansiedad o trastornos de adaptacion (Carrillo-Esper, Espinoza, & Gomez, 2012), o
por no cumplir con los criterios diagndsticos de los manuales internacionales de
diagndstico psicopatologico, como CIE o DSM (Kaschka, Korczak, & Broich, 2011),
y por ende, no aparecer en ellos por ser considerados como diagndésticos
problematicos, ausentes o estigmatizantes (Evans et al., 2014), no quiere decir que
no sea una enfermedad (Fidalgo, 2006; Segura, 2014), ya que es un concepto
multidimensional que abarca signos y sintomas fisicos y emocionales de impacto
individual y social (Caceres et al., 2010; Carrillo-Esper et al., 2012; Villasefior,
2016), que reune cabalmente los criterios de la Organizacion Internacional del
Trabajo, para ser incluido en la lista de enfermedades profesionales (Jiménez &
Mesén, 2010):

¢ Que la enfermedad tenga una relaciéon causal directa con la exposicion al
agente, proceso, ambiente de trabajo u ocupacion especifica que la produce.

e Se presente entre grupos de trabajadores afectados con una frecuencia que
exceda la incidencia media en el resto de la poblacion.
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¢ Que exista evidencia cientifica de un patron bien definido de la enfermedad.

Por esta razon, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima
edicion (CIE-10) estd tipificado dentro del capitulo XX, codigo Z73, como una
afeccion propia de las personas que estan en contacto con los servicios de salud
por otras circunstancias, que presentan problemas relacionados con dificultades
con el modo de vida, cuyas causas son de extrema morbilidad y mortalidad (Fidalgo,
2006; Kaschka et al., 2011; Madrigal, 2006; Weber & Jaekel-Reinhard, 2000).

Por otro lado, Castillo y Madrigal (2010) sugirieron que cuando el objeto de atencion
clinica es un problema laboral que se debe o0 no a un trastorno mental, o que es lo
bastante grave para que la amerite, podria clasificarse en la categoria Problema
laboral, en la que se incluyen la insatisfaccion y la incertidumbre sobre la eleccion
profesional (Z 56.7).

Dada la complejidad del sindrome, Weber y Jaekel-Reinhard (2000) propusieron
que tanto el proceso de diagnostico como el de tratamiento deberd ser
interdisciplinario, donde intervengan médicos para tratar los desérdenes organicos,
y psicologos y psiquiatras, para encargarse de los aspectos cognitivos,
emocionales, conductuales y de interaccion.

De esta forma, en lo que respecta a la psicologia, se emplean métodos cualitativos
para la evaluacion de riesgos psicosociales (entrevista clinica, que se realizara tanto
al trabajador como a sus compafieros de trabajo y familiares) y métodos
cuantitativos para la deteccion y diagnostico del sindrome de burnout (pruebas

psicométricas).

La aplicacion simultdnea de estos métodos sera de utilidad para el disefio de
estrategias de intervencion y prevencion, ya que estaran guiando al profesional en
la determinacion del grado de asociacion entre las fuentes de estrés, los sintomas
del sindrome de burnout y sus secuelas (Fidalgo, 2006; Madrigal, 2006; Martinez,
2010).

De manera complementaria, Carod-Artal y Vazquez-Cabrera (2013), Gil-Monte y

Peir6 (2000) y Madrigal (2006) recomendaron que para una adecuada interpretacion
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de los resultados, se debera contextualizar al sindrome en cuanto a los ambitos
sociocultural y profesional de los trabajadores. Es decir, que habra que correlacionar
las puntuaciones provenientes de los métodos cuantitativos con los datos derivados
de los métodos cualitativos para que la evaluacion sea integral, ya que el sindrome
no se desarrolla de igual manera en todos los colectivos profesionales, y por tanto,

el disefio de intervenciones debera ser especifico para cada profesion.

Los instrumentos mas utilizados han sido los cuestionarios en detrimento de otras
técnicas como la entrevista estructurada, técnicas proyectivas, la observacion
clinica, entre otras. Todos poseen validez interna y externa, y evaltan al sindrome
en sus tres dimensiones (agotamiento emocional, despersonalizacion y disminucién

de la percepcion de autorrealizacion) (Fidalgo, 2006).

Su aplicacion es individual, dentro de un contexto donde exista privacidad (para
evitar distracciones), confidencialidad (con el objeto de que el encuestado sienta
gue contesta en forma anonima a fin de evitar conflictos laborales) y sin
sensibilizacion sobre lo que se pretende explorar (con la finalidad de evitar el sesgo
natural en un ambiente de por si cargado de factores estresantes y cargas de trabajo
frecuentemente exhaustivas). Para la puntuacion, en cada uno de ellos, se emplea
una escala tipo Likert que va de 0 (cero= nunca) a 6 (seis= todos los dias) (Alvarez,
Graue, & Sanchez, 2007).

Sin embargo, el estandar de oro para la estimacion psicométrica del sindrome es el
inventario que Maslach y Jackson disefiaron en 1981, que por sus siglas en inglés,
se conoce como MBI (Maslach Bournout Inventory) del que existen tres versiones
(Betancur et al., 2012; Fidalgo, 2006; Madrigal, 2006; Martinez, 2010) y una
adaptacion al espafiol, validada por Gil-Monte (2002; citado en Martinez, 2010).

Estas versiones se enumeran a continuacion:

a) MBI-Human Services Survey (MBI-HSS).

Es la version clasica del MBI y esta dirigido a los profesionales de la salud (Maslach
y Jackson, 1986).
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b) MBI-Educators Survey (MBIES).

Es la version del MBI-HSS para profesionales de la educacion. Esta version cambia
la palabra paciente por alumno, reproduce la misma estructura factorial del MBI-

HSS, y mantiene el nombre de las escalas.

c) MBI-General Survey (MBIGS).

Elaborado por Schaufeli, Leiter, Maslach y Jackson en 1996. Es una nueva version
del MBI que presenta un caracter mas geneérico, que no es exclusivo para
profesionales, cuyo objeto de trabajo son personas. Aunque se mantiene la
estructura tridimensional del MBI, esta version soOlo contiene 16 items y las
dimensiones se denominan eficacia profesional (6 items), agotamiento (5 items) y

cinismo (5 items).

Cabe destacar, que los sintomas patognomoénicos del sindrome de burnout y que
definieron Maslach y Susan (1981, citados en Betancur et al., 2012), por si mismos,
no indican necesariamente la presencia del sindrome, ya que como sefialé Fidalgo
(2006), un profesional puede ser cinico y cruel con los clientes de la organizacion
por motivos de educacién o personalidad sin que por ello curse con sindrome de
burnout.

Por esta razon, a la hora de hacer el diagnostico, en la entrevista clinica se habra
de indagar también, sobre el contexto en el que surge la patologia y su proceso de
desarrollo. En ella, como lo sugiere el enfoque cognitivo-conductual de la psicologia,
se procedera a la realizacion del analisis funcional de la conducta, para estudiar o
medir la conducta en cuanto a sus dimensiones (frecuencia, intensidad, duracion,
latencia, calidad), consecuencias, factores desencadenantes y las estrategias de
afrontamiento que el individuo ha empleado (Evaluacion conductual directa, 2008;
Evaluacion funcional de las causas de la conducta problematica, 2008).
Finalmente, la version de Pines y Aronson de 1988 (Burnout Measure (BM)) es el

segundo instrumento de evaluacion mas utilizado en los estudios empiricos, asi
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como, parte del Tedium Measure (TM) de Pines, Aronson y Kafry (1981), que se
disefié originalmente como instrumento de medida del tedium; un concepto mas
amplio que abarca al burnout y a otros sindromes. Y, tras un replanteamiento
conceptual, este inventario se transformo en el Burnout Measure (Pines y Aronson,
1988), cuya fiabilidad test-retest y consistencia interna son aceptables. La validez
convergente con el MBI hace evidente que esta escala sélo evalla sentimientos de
cansancio emocional (Martinez, 2010).

1.6.1. Diagnéstico diferencial

Para la realizacion del diagnéstico diferencial, se habrd de descartar la presencia
de alguna enfermedad organica y/o sindrome psicopatologico subyacente o bien,
diferenciar al sindrome de burnout de aquellos trastornos con los que guarda
algunas similitudes. De ahi la importancia del abordaje interdisciplinario.

Fidalgo (2006) sefal6 que es dificil hacer tal distincion debido a la sutileza de las
diferencias conceptuales. Entre ellos, se encuentran: estrés general, fatiga fisica,
depresion, tedio o aburrimiento, insatisfaccion laboral y alexitimia (Carrillo-Esper et
al., 2012; Fidalgo, 2006; Madrigal, 2006; Martinez, 2010).

1.6.1.1. Estrés general

Frente al estrés general, el sindrome de burnout es una de las posibles respuestas
al impacto acumulativo del estrés proveniente del contexto laboral, mientras que el
estrés general, se puede experimentar ante todos los ambitos posibles de la vida 'y
actividad del ser humano (Castillo & Madrigal, 2010; Martinez, 2010, Rosales &
Rosales, 2013).

De acuerdo al modelo cognitivo-motivacional de la teoria relacional de las
emociones de Lazarus (Introduccion al estudio del estrés, 2001), el estrés se define
como el conjunto de cambios fisiolégicos y psicoldgicos frente a un dafio o amenaza
gue conforme a los recursos o la percepcion que el individuo tenga de los mismos,

y a la clasificacion del estrés de Hans Selye que habla sobre el uso de la inteligencia
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frente a situaciones problematicas (Introduccion al estudio del estrés, 2001), la

conducta del individuo sera:

e Desadaptativa.

En la que el individuo experimentara distrés (alteraciones fisioldgicas y
emocionalidad negativa), catalogando a la situacion como una catastrofe o como
algo complicado e imposible de resolver, y a él mismo, como incapaz de hacerle

frente a la situacion.

e Adaptativa.

En la que experimentara eustrés (alteraciones fisiolégicas y emocionalidad positiva),
para visualizar la posibilidad de poder ejercer algun control sobre la situacion

problematica y resolverla, y saberse capaz.

Por tanto, desde el punto de vista conceptual, cierto es que tanto en el estrés general
como en el sindrome de burnout se desencadenan respuestas fisiologicas y
psicolédgicas. Pero, més especificamente, en el estrés pueden llevarse a cabo tanto
conductas adaptativas como desadaptativas y en el sindrome de burnout,
meramente desadaptativas, como: la falta de implicaciébn en los problemas,
embotamiento emocional, la experimentacion de la depresion, como una pérdida de

ideales de referencia y tristeza, y otras mas.

1.6.1.2. Fatiga fisica

Para diferenciar la fatiga fisica del sindrome de burnout, lo fundamental es observar
el proceso de recuperacién (Pines y Aronson, 1988; citados en Martinez, 2010;
Rosales & Rosales, 2013), ya que el sindrome de burnout se caracteriza por una
recuperacion lenta y va acompafada de sentimientos profundos de fracaso,

mientras que en la fatiga fisica, la recuperacion es mas rapida, ya que cede con el
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descanso y puede estar acompafiada de sentimientos de realizacion personal y a
veces de éxito.

Por otro lado, como su nombre lo indica, la semiologia de la fatiga fisica es de
caracter somatico mientas que la del sindrome de burnout es tanto somatica como

psiquica.

1.6.1.3. Depresion

La depresion y el sindrome de burnout guardan una relacion muy estrecha, debido
a que comparten criterios diagndsticos o0 a que pueden coexistir, pero esta relacion,
es compleja y multidireccional. El sindrome de burnout puede contribuir a la
depresion o viceversa, 0 una predisposicion hereditaria a la depresion podria
aumentar el riesgo para el desarrollo del sindrome (Madrigal, 2006).

Aunque en la depresion y en el sindrome de burnout se observan datos clinicos
similares que afectan en su totalidad al individuo y que pueden llegar a ser
incapacitantes sin el tratamiento adecuado, su fuente y evolucién son distintas
(Madrigal, 2006; Rosales & Rosales, 2013). Los signos y sintomas del sindrome de
burnout son generados por los factores estresantes del puesto y ambiente de
trabajo, y su presencia es transitoria. En tanto que los de la depresion, son
multicausales y persistentes (Alvarez, Graue, & Sanchez, 2007; Madrigal, 2006).
Ademas, el sindrome de burnout es un sindrome clinico-laboral, mientras que la
depresion es un trastorno mental (Martinez, 2010).

Por otro lado, se ha confirmado que la depresién tiene una correlacién significativa
con el cansancio emocional, pero no con las otras dos dimensiones del sindrome
de burnout (baja realizacion personal y despersonalizacion). Uno de los sintomas
mas destacados en la depresion es el sentimiento de culpa, mientras que en el
sindrome de burnout, los sentimientos que predominan son el enojo o la ira. Los
sintomas de la depresion pueden emerger en una etapa posterior al sindrome de

burnout, en cuanto las pérdidas ascienden (Rosales & Rosales, 2013).
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1.6.1.4. Tedio o aburrimiento

A diferencia del sindrome de burnout, el tedio o aburrimiento puede resultar de
cualquier tipo de presion o falta de motivacidon o innovacion en el ambito laboral del
individuo, mientras que el sindrome de burnout, es generado por repetidas
presiones emocionales. Pero, ambos términos son equivalentes cuando el
fendbmeno es secundario a la insatisfaccion laboral (Maslach & Jackson, 1981; Pines
& Krafy, 1978; citados en Martinez, 2010).

1.6.1.5. Insatisfaccién laboral

Comparando el sindrome de burnout con la insatisfaccion profesional, Gil-Monte y
Peir6 (1999; citados en Madrigal, 2006) esclarecieron que aunque ambos implican
respuestas psicoldgicas negativas frente al trabajo, los factores que les dan lugar
son distintos. Mientras la sobrecarga de trabajo y el proceso de fatiga determinan la
insatisfaccion laboral, la desmotivacion emocional y cognitiva gradual, al sindrome
de burnout.

Analizando la definicién de insatisfaccion laboral que propuso Mufioz (1990; citado
en Caballero, 2002), ésta se presenta desde el inicio del desempefio del puesto de
trabajo, mientras que el burnout, se va desarrollando gradualmente, ante la
posibilidad de que el trabajador haya experimentado en un inicio, agrado, acuerdo,
conviccion y satisfaccion con la actividad laboral y la organizacion, pero con el
tiempo, estas actitudes se fueron modificando.

Por otro lado, el sentimiento de insatisfaccion seria uno de los caracteres que

describen al sindrome de burnout y no una entidad aislada.
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1.6.1.6. Alexitimia

Del concepto sobre el que hay que diferenciar la alexitimia del sindrome de burnout,
seria el cinismo o deshumanizacion. La alexitimia implica un trastorno especifico del
funcionamiento psiquico. El cinismo o deshumanizacion, es un mecanismo de
defensa.

La alexitimia corresponde al término acufiado por el psiquiatra de la Universidad de
Harvard, Peter Sifneos, para referir un trastorno de la esfera cognitivo-afectiva que
afecta la forma en que las personas experimentan y expresan sus emociones,
presentando: dificultad para identificar y expresar sus propios sentimientos y
describir los ajenos, distinguir entre sentimientos y sensaciones corporales,
reduccion de la imaginacion, evidenciada por pobreza de las fantasias, y un estilo
cognitivo concreto basado en la realidad.

Por otro lado, la etiologia de la alexitimia es distinta de la del sindrome de burnout.
La alexitimia puede ser ocasionada por defectos neurobiolégicos, o bien, secundaria
a trauma psicologico masivo durante la nifiez, agresién trauméatica mayor en el
adulto, presentando una regresion masiva como forma de ajuste, resultando en
entumecimiento parcial o total de los sentimientos (campos de concentracion,
experiencia de guerra, entre otras situaciones), y factores socioculturales vy
psicodinAmicos, como uso excesivo de ciertos mecanismos de defensa como
represién y negacion. El cinismo o deshumanizacién puede ser parte de la
personalidad del individuo, o bien, secundario al desgaste emocional derivado de la

exposicion al estrés laboral crénico (Lusiardo & Rodrigo, 2011).
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CAPITULO 2.

SINDROME DE BURNOUT EN MEDICOS

En palabras del eminente médico mexicano Ruy Pérez Tamayo, los derroteros de
la medicina son: “conservar la salud, curar, aliviar, acompafriar al paciente y su
familia, asi como, evitar muertes prematuras e innecesarias” (Pacheco, 2015,
“Conversando con Cristina Pacheco - Dr. Ruy Pérez Tamayo”). Por tanto, la
medicina resulta ser una actividad de ayuda en cuyo escenario intervienen dos
personajes principales: el solicitante y el prestador, existiendo la posibilidad de
intercambio de roles y de manera simultanea (Dickinson, Fernandez y Hernandez-
Vargas, 2008).

De este modo, en la relacion médico-paciente, el médico juega de manera activa el
rol de prestador de ayuda, pero al mismo tiempo y de modo pasivo, el de solicitante,
al requerir de la cooperacion del paciente en el tratamiento, para resolver
satisfactoriamente la problematica de salud. Y de igual forma, el paciente es un
solicitante activo y un prestador pasivo de ayuda, al acudir a consulta y contribuir al
desarrollo profesional del médico dado que sin presentar padecimiento alguno, el
quehacer de este Ultimo no tendria razén de ser.

Entonces, cualquier ser humano, incluso el médico, a lo largo de su vida requerira
0 prestara ayuda. Pero la concepcion que éste tiene del término ayuda es ambigua,
ya que la acota a una accion unilateral y rigida. No es consciente que él, al igual
que sus pacientes, es un ser humano, vulnerable a la enfermedad y que en un
determinado momento, podria estar en su misma o en una peor condicion y que
naturalmente, requerira de atencion clinica, es decir, de ayuda.

Por poner un ejemplo, la prevalencia de los trastornos crénicos en el personal
meédico es parecida a la de la poblacién de la misma clase social, como la presencia
de mayor sobrepeso y diabetes en los médicos varones. Asi mismo, hay una
coincidencia generalizada entre diversos estudios sobre la alta prevalencia de

malestar psicologico y sufrimiento, sobre todo en las mujeres, significativamente
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superior al de la poblacion de su misma clase social y en especial, entre la poblacion
médica menor de 45 afios de edad (Padrds, 2009).

Por principio de cuentas, el término ayuda se refiere a cualquier conducta que
aumenta la posibilidad de supervivencia o capacidad reproductiva de otro individuo,
gue se dispone en dos categorias: cooperacion y altruismo. La cooperaciéon implica
la procuracion de bienestar de otro a partir de la de uno mismo, mientras que el
altruismo, es la accion de procurar el bien ajeno aun a costa del propio, llevada a
cabo de manera voluntaria (La adaptabilidad de la conducta, 2008). Entonces,
desde el sentido estricto de estos conceptos, la conducta de ayuda no sélo va
dirigida hacia otro como habitualmente se cree o se espera sino (también) hacia uno
mismo, que es lo que con gran desconcierto se excluye en el ambito médico.

La vision que el médico tiene de su profesion tiende a ser limitada, ya que para
participar en el acto de ayuda, primero debe ser apto para ello. Ademas de tener la
competencia profesional, también debera gozar de salud, pero en la préactica, no es
asi (Yusoff et al., 2013). Presta sus servicios sin haber cubierto siquiera sus
necesidades béasicas (como el comer y el dormir) haciendo de lado las
repercusiones que éstas y otras conductas pueden tener en su salud y praxis.
Urge que en el escenario de ayuda, como protagonista que es, se incluya a si mismo
aplicando lo que ha aprendido a su propia persona, adoptando estilos de vida
saludables, para poder brindar una atenciéon de calidad, evitar iatrogenias e influir
en la actitud y motivacion de los pacientes, para hacer de los procedimientos que
realizay de las indicaciones que prescribe, estrategias aun mas eficaces y eficientes
(Arango et al., 2010).

Un estudio sobre este respecto, publicado en 1984, puso de manifiesto que los
consejos médicos dados a los pacientes reflejaban en gran medida las creencias y
comportamientos relacionados con la salud de los propios profesionales, por lo que
si el médico no comienza por poner el ejemplo en €l mismo, no podré influir en los
pacientes (Padrds, 2009).

Desde la perspectiva de la dialéctica, el que el galeno tenga derecho de recibir
adiestramiento, también tiene la obligacion de retribuir este beneficio prestando su

servicio a la sociedad de manera responsable, y utilizar el conocimiento médico a



48

su favor, aplicando sus conocimientos para preservar su propia salud y en un
determinado momento, solicitar ayuda a algun(os) otro(s) profesional(es) de la salud
cuando es vulnerado por la enfermedad, en lugar de reducirse a adoptar una actitud
arrogante y prepotente para negar la problematica, absteniéndose de las revisiones
periodicas de salud y de las indicaciones preventivas, recurriendo a la
automedicacion y dudando de las recomendaciones de otros especialistas, sélo por
ser diferentes a su criterio.

En particular, cuando los médicos (tanto en formacion como en ejercicio) cursan con
alguna enfermedad mental o algun tipo de adiccion, temen a ser identificados por
sus pacientes y colegas, perder su prestigio y eventualmente, su puesto de trabajo.
Por tanto, no solicitan ayuda profesional y proceden a esconder su problema,
corriendo el riesgo de mala praxis y negligencia que atenta contra la salud y la
integridad de los pacientes, que a su vez, derivarda en denuncias, situaciones de
absentismo y conflicto laboral, y en el uso indebido de los recursos sanitarios
(Arteman et al., 2012; Medeiro, Mufioz, Ramirez, & Ramirez, 2012; Nuzzarello &
Goldberg, 2004; Padrdés, 2009; Worley, 2008).

Es preocupante que desde el pregrado, los médicos presenten el mayor nimero de
sintomas de estrés que la poblacion general, y el que los estudiantes de medicina
cursen con los mismos niveles de estrés laboral que los médicos de jerarquias
superiores y que se encuentran en ejercicio profesional. Estudios internacionales
han arrojado prevalencias de hasta el 50% en estudiantes (Dyrbye et al., 2009;
Medeiro, Muiioz, Ramirez, & Ramirez, 2012; Mufioz, Rodriguez, Rodriguez, &
Sanmiguel, 2014; Ortega, Ortiz, & Martinez, 2014; Yusoff et al., 2013).

En relacion con estos resultados, varios investigadores han llegado a la conclusién
de que la escuela de medicina es un ambiente altamente estresante, ya que genera
un estrés superior al de otras carreras universitarias, que conlleva un gran riesgo de
menoscabo de la salud mental de sus estudiantes (Arango et al., 2010; Dyrbye et
al., 2009; Jennings, 2009; Medeiro, Mufioz, Ramirez, & Ramirez, 2012; Mufioz,
Rodriguez, Rodriguez, & Sanmiguel, 2014; Rosales & Rosales, 2013; Yusoff et al.,

2013). Los médicos en formacién perciben el estrés como inversamente
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proporcional a su rendimiento académico (Bastias, Fasce, Ortiz, Pérez, &
Schaufele, 2011).

De esta manera, queda claro que la actividad de ayuda no comienza en el
consultorio o en el pabellon de algin nosocomio, emanando del médico hacia el
paciente, sino en la escuela de medicina, desde el primer afio de la educacion
médica que debera ser prestada precisamente y de primera intencion, por los
médicos y para los médicos, a través de una capacitacion y supervision adecuadas,
fomentando la salud de los educandos en todo momento, ya que esto trascendera
en su entorno profesional, familiar y social propios, y en el de las generaciones
venideras (Ortega, Ortiz, & Martinez, 2014; Padrds, 2009; Shanafelt et al., 2009).
Se trata pues, que la cooperacion entre iguales (entre los médicos de cualquier
jerarquia) tenga lugar, para que de esta manera, los miembros del gremio médico
experimenten también el acto de ayuda entre ellos mismos, desde el apoyo social,
tanto en el ambiente de aprendizaje como en el de trabajo, para que el acto de
ayuda en que se constituye la profesibn médica, no sélo quede restringida a la
relacion médico-paciente.

La prevalencia de los problemas de salud en los médicos es similar, y en algunos
casos, superior a la de la poblacion general. La enfermedad mental en el médico
afecta su bienestar psicofisico y el de su entorno, asi como, al correcto desempefio
de su actividad profesional, al conducirlo a conductas de mala praxis. Los médicos,
en asociacion con el sindrome de burnout, presentan las tasas mas altas de suicidio,
estrés, depresion y ansiedad que la poblacion general y otros profesionales
(Arteman et al., 2012; DiLalla, Dorsey, & Hull, 2008; Worley, 2008). En las médicas
la tasa de suicidio es mayor (2.27%) que en los médicos (1.41%).

De acuerdo con el suicidélogo Edwin Schneidman (1996; citado en Worley, 2008),
tres eventos convergen en la decision de un individuo, para cometer suicidio que
como se podra observar, guardan una estrecha relacion tanto con las dimensiones
gue componen al sindrome de burnout como con su cuadro clinico, ya tratados en

el primer capitulo de este trabajo:
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1) Experimentar un sufrimiento psicolégico insoportable y no considerar otra
forma de escape, mas que la muerte.

2) Tener facil acceso a instrumentos de suicidio como: pistolas, cuchillos o
pildoras.

3) Permanecer en un estado de alteracion muy elevado de inconformidad y

ansiedad.

De igual forma, los indices de depresion son mayores en los estudiantes de
medicina y residentes que en el resto de la poblacién (15%-30%). Y lo mismo
sucede con el estigma social que dejan ésta y cualquier otra enfermedad mental, al
hacerse alin més evidente en la comunidad médica que en cualquier individuo de la
poblacién (Arteman et al., 2012; Worley, 2008).

No obstante, es oportuno enfatizar, que diversos estudios han sido contundentes al
demostrar que la depresion asociada al sindrome de burnout es comun entre los
adultos jévenes, pero de ningun modo, es normal ni es parte del proceso de
maduracién o del proceso del entrenamiento médico (Arango et al., 2010; Dyrbye et
al., 2009; Jennings, 2009; Medeiro, Mufioz, Ramirez, & Ramirez, 2012; Nuzzarello
& Goldberg, 2004; Su, Tsang, Weng, & Wu, 2009; Yusoff et al., 2013).

Por tanto, en este capitulo se hara un analisis sobre la salud del médico, dando a
conocer las maneras por las que el sindrome de burnout no sélo puede
comprometerla sino (también) atentar contra su vida y su ejercicio profesional, por
medio de la descripcion de los factores de riesgo que desencadenan su silenciosa
génesis, el impacto que tiene sobre las esferas biologica, psicoldgica y social, y su
epidemiologia, para que a partir de los aspectos sobre los que estan versados los
médicos, éstos se involucren de una forma mas dinamica en la actividad de ayuda
gue representa la medicina, ya que como se mencioné en el apartado anterior, de
la salud de los médicos y otros profesionales sanitarios dependera en gran medida,
la calidad de los servicios asistenciales, el funcionamiento y prestigio de las
instituciones sanitarias y la salud de toda una sociedad.

De ahi que, si enferma el médico, también la institucion y la comunidad.



51

2.1. Epidemiologia

Celis, Farias, Gutiérrez, Moreno y Suéarez (2006) concordaron junto con muchos
otros investigadores, que todos los estudiantes de medicina, médicos generales o
especialistas, en algin momento de sus vidas, presentaran el cuadro clinico del
sindrome. De acuerdo a un estudio Latinoamericano, aproximadamente entre un 15
y un 30% de los estudiantes de medicina lo sufriria (Arango et al., 2010; Medeiro,
Mufioz, Ramirez, & Ramirez, 2012).

Por otro lado, conforme a las estadisticas, se va observando sistematicamente
mayor presencia del burnout en los estudiantes de medicina, debido a que el
deterioro de su salud mental, durante la formacion académica, acrecienta a medida
gue van superando etapas, en las que aumenta la responsabilidad y el compromiso,
al tener un mayor contacto con los pacientes. De igual forma, los resultados
derivados de varios estudios realizados en distintos paises, han revelado que
independientemente de la especialidad y del afio en que los residentes se
encuentren inscritos, la frecuencia de aparicion del sindrome de burnout suele ser
muy alta (Alvarez, Graue, & Sanchez, 2007).

En términos globales, la prevalencia del sindrome de burnout entre el personal
médico va del 42.3% al 50% (Alvarez & Pérez, 2014; Rosales & Rosales, 2013).
Segun estudios realizados en México, en lo que respecta a los médicos internos y
residentes, la prevalencia oscila entre un 76 y un 85%, siendo severo en el 52% de
los casos. Los médicos generales se ven afectados en un 48%, los médicos
familiares en un 59.7%, los cirujanos generales en un 32% y los anestesidlogos en
un 44% (Betancur et al., 2012; Celis, Farias, Gutiérrez, Moreno, & Suarez, 2006).
Por las caracteristicas de los sistemas de salud, los sistemas economicos y los
factores intrinsecos de los individuos, las cifras del sindrome de burnout varian
ampliamente. Braga, Flichtentrei, Grau, Prats y Sufer (citados en Betancur et al.,
2012), en un estudio hispanoamericano que realizaron en 2007, en el que
participaron 11, 530 individuos, para encontrar la influencia de factores personales,
profesionales y transnacionales en el desarrollo del sindrome de burnout en
profesionales de la salud, observaron que la prevalencia global del sindrome fue del

11.4% en el personal sanitario y 12.9% en mujeres. Y tras el andlisis de la
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presentacion del sindrome segun la profesion, la mayor prevalencia se encontro en
los médicos (12.1%) de los cuales conforme a su especialidad, los urgenciélogos e
internistas la presentaron de igual forma (17% y 15% respectivamente).

En México, se ha estimado que los médicos que laboran en el sector publico son
mas propensos a desarrollar el sindrome de burnout, al tener mayor carga de trabajo
a comparacion con aquéllos del sector privado. Sin embargo, de acuerdo a los
resultados de varias investigaciones realizadas al respecto, el estrés laboral no varia
mucho en éstos (Dickinson, Fernandez, & Hernandez-Vargas, 2008), lo que
confirma lo mencionado en el capitulo uno, de que el padecimiento del sindrome de
burnout es indistinto de jerarquias y sectores laborales. No obstante, Betancur et al.
(2012) destacaron que, “las personas de planta son las que presentan la mayor
prevalencia del sindrome de burnout, sin embargo, en las dimensiones de
despersonalizacién y baja realizacion personal son los contratistas los mas
afectados.” (p.187).

Entonces, con base en la jerarquia, cabria esperar que los médicos de menor rango,
como: estudiantes, médicos internos y residentes de primer afio, presenten la mayor
prevalencia de agotamiento emocional mientras que los médicos adscritos,
despersonalizacion y baja realizacién personal.

La poblacién de mayor riesgo conforme a los grupos de edad y tiempo de ejercicio
profesional, son médicos de entre 35 y 54 afios que han estado en activo laboral
desde hace 11 a 19 afos, siendo méas afectados aquellos que trabajan en mas de
una institucion; cuestion de gran importancia, porque los médicos mexicanos en su
mayoria tienen mas de un trabajo, donde se incluye la consulta privada (Dickinson,
Fernandez, & Hernandez-Vargas, 2008). Por tanto, el sindrome de burnout se
desarrolla en el personal médico que labora tanto en instituciones de salud publicas
como en privadas, presentandose en el 48% de los medicos generales, el 59.7% de
los médicos familiares y el 32% de los cirujanos generales (Celis, Farias, Gutiérrez,
Moreno, & Suarez, 2006).

Sobre las diferencias conforme al sexo, la salud de las médicas es especialmente
sensible al entorno psicosocial negativo del trabajo, teniendo mayor probabilidad

gue los médicos de presentar signos y sintomas de desgaste psiquico y de pérdida
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de motivacion profesional (Padrds, 2009) y especificamente, en cuanto a los
componentes centrales del sindrome de burnout, se ha encontrado que los hombres
tienen una mayor tendencia al cinismo, mientras que las mujeres, al agotamiento
emocional (Dickinson, Fernandez, & Hernandez-Vargas, 2008). En cuanto a la
frecuencia se presenta predominantemente en mujeres, por las mismas razones
que se expusieron a lo largo del capitulo uno y por la tradicion masculina de la
profesion (Coker, Lasebikan, & Olagunju, 2014).

A todo lo anterior, se afiaden importantes cambios demograficos en la profesion
meédica, que a su vez modifican los perfiles de riesgo. Por un lado hay una
feminizacion progresiva. Mas del 70% de los recién egresados son mujeres y la
mitad de los médicos ejercientes menores de 50 afios, también lo son. Mientras que
por otro, debido a la globalizacion y las guerras, el nUmero de médicos extranjeros
ha aumentado (Alvarez-De Toledo, Cuenca-Gémez, & Gutiérrez-Medina, 2008;
Escanero, Giménez, Guerra, & Soria, 2006; Padrés, 2009).

Por ultimo, los hallazgos de las investigaciones sobre la relacion del estado civil, el
namero de hijos y el salario con la aparicién del sindrome, aln siguen siendo

confusos.

2.2. Etiopatogenia

Desde el momento en que alguien decide estudiar medicina hasta que logra ejercer
la profesion, se enfrenta a un sinniUmero de agentes estresores de manera
constante y prolongada que de no hacerlo de una forma adecuada, paulatinamente
y sin que se dé cuenta, la percepcion de su competencia personal y la de su
ambiente formativo y laboral se ird distorsionando en un conjunto de actitudes
negativas que haran que pierda el sentido, la motivacion y la satisfaccion de su
guehacer cotidiano, afectandose gravemente su salud, sus relaciones
interpersonales y la calidad del servicio que presta.

Estudiando al sindrome de burnout como proceso (como lo sugirieron Bakker &
Costa, 2014), a lo largo de esta seccion, se describird el modo en que los médicos
llegan a este nivel de agotamiento, dilucidando la manera en que los factores de
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riesgo (contextuales e individuales) contribuyen al desarrollo de esta patologia, al

correlacionarlos con los grados académicos por los que cursan estos profesionistas.

2.2.1. Factores de riesgo contextuales

2.2.1.1. Factores de riesgo organizacionales

Desde un punto de vista filoséfico, los preceptos de sacrificio, sufrimiento y trabajo
arduo, por tradicion, han constituido el fundamento de la profesion médica como
rasgos inherentes e ineludibles sobre los que, desde el inicio de la educacion
meédica, se concientiza a los futuros galenos para que hagan de ellos su modo de
vida (Aleman, Diego, Lasala, Maliandi, & Mejia, 2005; Alvarez, Graue, & Sanchez,
2007; Bartfield, Hoff, & Pohl, 2004; Bastias, Fasce, Ortiz, Pérez, & Schaufele, 2011;
Colin-Piana, Gonzélez-Gonzélez, & Velasquez-Pérez, 2013; DiLalla, Dorsey, & Hull,
2008; Padrés, 2009; Worley 2008).

Con el afan de formar profesionistas competentes y de excelencia, tanto las
instituciones educativas como sanitarias han contribuido a la vulneracion de la salud
fisica y mental de los médicos, solicitando la cobertura de los estdndares mas
elevados sin los medios adecuados, que sin duda, favorece al desarrollo de estilos
de vida poco saludables en estos individuos (Arango et al., 2010; Yusoff et al.,
2013), como mecanismos de compensacion y adaptacion ante tal incongruencia.
De esta forma, tanto en la docencia como en el campo laboral, a pesar de haber
sufrido los efectos de esa ideologia, el personal de capacitacion y de jefatura
contintan difundiéndola de generacion en generacion (Acosta-Corona, Herrera-
Silva, & Treviio-Moore, 2006; Laitala, Nuutinen, Rautio & Sunnari, 2005), repitiendo
el mismo discurso intimidante que escucharon cuando estudiantes o residentes,
para establecer reglamentos rigurosos y metas poco realistas, para definir la
dindmica de trabajo, advirtiendo a los aprendices que para llegar a ser médico sera

muy dificil, ya que tendran que:
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Lograr el dominio de los contenidos tedricos y el desarrollo de las habilidades
practicas establecidos en el programa académico, dentro del tiempo que
comprende cada uno de los cursos, que a menudo es corto (entre 3y 6
meses), sin considerar el grado de dificultad de las tareas, siendo autodidacta
y sin contar con supervision ni retroalimentacion (Fernandez, 2007).
Completar las actividades correspondientes con calidad de excelencia y
puntualidad, complementandolas con la revision de publicaciones cientificas
periddicas y la participacion en aquéllas que son de educacién continua
(como la asistencia a sesiones anatomoclinicas, congresos, diplomados,
talleres o cualquier otra actividad extracurricular), para la actualizacion y
diversificacion del conocimiento, asi como, la realizacion de guardias y
colaboracién en los servicios que presta la unidad hospitalaria en donde se
estén realizando las préacticas profesionales.

Cubrir el 100% de asistencia de los cursos y actividades complementarias,
para acreditar y avanzar de grado, aunque se traslapen en tiempo, se haya
estado de guardia y/o se esté enfermo, o se esté atravesando por alguna
situacion de indole personal grave, como la muerte de algun familiar, entre
otras.

Desarrollar competencias procedimentales y actitudinales, cuando: la
formacién médica se inclina mas por las de tipo declarativo (habiendo un
desequilibrio en el plan de estudios, donde se pondera la teoria sobre la
practica y se privilegia la memaorizacién sobre el analisis y la sintesis del juicio
clinico (Beltran-Jiménez & Ortiz-Acosta, 2011; Fernandez, 2007; Lanz,
Paredes & Rivero, 2001; Martinez, 2004; Viesca, 2007)), los escenarios de
practica son escasos, la infraestructura deficiente e insuficiente, los
departamentos o areas no se coordinan entre si, y cuando los médicos
residentes y/o adscritos excluyen de sus quehaceres a los individuos de
menor jerarquia, solicitandoles que se retiren o permitiéndoles soélo observar
los procedimientos que realizan (sea, por discriminacion, desconfianza o la
complejidad de la tarea donde Unicamente, el personal capacitado puede

llevarla a cabo o por la carencia de alguna funcién que esté dentro del nivel
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de competencia) o asignandoles un gran numero de labores que en muchas
ocasiones, no les competen (Diaz et al., 2012; “Que reforma los articulos,
20147; “Que reforma y adiciona, 2014”).

Hacer del ejercicio profesional un complejo de actividades donde se cubran
simultaneamente, los rubros en que esta comprendida (Shanafelt et al.,
2009): atencion clinica, investigacion, docencia, educacion y administracion.
Dar un servicio de calidad al mayor nimero de pacientes en un lapso de
tiempo muy corto, sin el debido apoyo de las instituciones educativas y de
salud, mediante: una infraestructura inadecuada, procesos burocraticos
fastidiosos y complejos, la intervencion de departamentos o areas disociadas
y desorganizadas que evaden sus responsabilidades y entorpecen el
proceso de atencion clinica; la implementacion uniforme vy literal de
esquemas de atencion sin lugar a la individualizacion y abordaje integral de
los casos que sin duda, conducen a una praxis deshumanizada; citas muy
espaciadas y manejo ambulatorio de los mismos, para evitar los ingresos y
agilizar los egresos hospitalarios, impidiendo su seguimiento adecuado
dando pie a complicaciones innecesarias que retardan la recuperacion y/o
dejan secuelas negativas irreversibles.

Tanto en lo académico como en lo laboral, tener un desempefio 6ptimo,
frente a: una pesada carga de trabajo, horarios indefinidos, malos tratos,
escasez de tiempo libre para la vida personal, familiar y social o para realizar
alguna actividad deportiva o recreativa, escasez de tiempo e infraestructura,
para la satisfaccion de necesidades personales (como la higiene personal,
alimentacion y descanso) y profesionales basicas, a través de la

percepcion de todo lo anterior como algo “normal”, “inocuo” y “sencillo”, como
parte del proceso formativo o de la dinamica laboral, para habituarse a ello
solicitando ademas, que lleven su propio material y cubrir las actividades que
no se han realizado, por considerarse necesidades propias del servicio
(Frantchez, Pintos, Pucci, Stolovas, & Tomasina, 2011).

Atravesar por multiples areas, para adoptar cada uno de los quehaceres

como una competencia, para ser médicos calificados, independientes y
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auténomos, para que en un determinado momento, enfrenten exitosamente
cualquier eventualidad, cuando el adiestramiento es parcial vy
descontextualizado.

e Cursar una especialidad y/o algun otro estudio de posgrado para garantizar
y formalizar la pertenencia al gremio médico y se haga de la profesion una
ocupacioén rentable, lo que conlleva: largos y tediosos procesos burocraticos
de admision y titulacion, una alta probabilidad de no ser admitido por la
posesion de un perfil profesional inferior al solicitado, y una gran inversion de
tiempo y dinero.

Pero por desgracia, el cursar un posgrado no garantiza la mejora de los indices de
sub y desempleo elevados, ya que hasta en los médicos especialistas se llegan a
apreciar estas condiciones laborales (Lépez-Pérez, 2009).

De acuerdo con los informes de la OCDE, desde 2005, se ha venido presentando
una marcada tendencia internacional de contratarse menos médicos generales y
mas especialistas, existiendo una proporcién de 2:1, es decir, dos especialistas por
cada médico general contratado.

De igual forma, en México, la contratacion de médicos generales ha sido escasa, 0
mas bien, practicamente nula. La primera razon es que las escuelas de medicina no
estan formando a los médicos generales con las competencias que el pais requiere.
El sector salud demanda, con prontitud, médicos con competencias necesarias,
para ciertas modalidades de atencion que son producto de nuevos programas de
salud. Tal es el caso de las nuevas unidades orientadas al diagnéstico temprano de
neoplasias, al cuidado de la diabetes o a la prevencién y tratamiento de la obesidad.
Las instituciones educativas han tendido inadvertidamente, a incorporar en exceso
nuevas areas del conocimiento que engruesan los programas académicos que si
bien son importantes, resultan poco necesarios para la demanda de la atencion
médica, descuidando de este modo, el desarrollo de ciertas competencias y
habilidades necesarias, para el correcto desempefio profesional en el ambito
nacional. Es asi que el curriculo resulta inadecuado para la demanda del mercado
laboral (Graue-Wiechers, 2011).
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La medicina general ha sido durante centurias la base de la atencion de los
enfermos. A partir de la declaracion de Alma Ata, formulada en 1979, se han
realizado esfuerzos y desarrollado politicas internacionales para el fortalecimiento
de la atencion primaria como estrategia fundamental en salud (Rios & Schonhaut,
2009), pero a pesar de gque las autoridades educativas y sanitarias mexicanas,
encargadas de organizar los sistemas de atencién a la salud, lo sepan y lo
reconozcan, no han hecho patente en que esta forma de ejercicio sea la parte mas
importante, por lo menos desde el punto de vista académico y de su capacidad de
solucion de los problemas médicos cotidianos del sistema de atencion a la salud en
México.

Si se analizan las cifras de inversion destinadas a la medicina de segundo y tercer
nivel, éstas son incomparablemente mayores que las que han sido dispuestas a la
de primer nivel. Por consiguiente, estos ultimos segmentos de la atencién médica
seguiran recargados de trabajo mientras no se organice una buena medicina de
primer nivel.

A mediados del siglo pasado, las tendencias a la medicina especializada cobraron
importancia, formandose especialistas y subespecialistas que acapararon el manejo
de los enfermos, las posiciones académicas, los presupuestos de las instituciones
de salud, el ejercicio de la medicina privada y los proyectos de ensefianza de
posgrado, asi como, la educacion médica continua.

Este desbalance en la formacién de especialistas se debe a varias razones:

o EI deseo del goce de un buen prestigio profesional, ya que se tiene la
percepcion de que el médico general es un profesionista incompetente,
conformista y mediocre.

e Mejores perspectivas en oportunidades académicas, para el recién
graduado.

e Una mejor remuneracién tanto en la medicina institucional como en la
privada.

e Los estudios de posgrado en residencias permite numerosas posibilidades
en el mercado de trabajo médico privado.
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e La tendencia de la sociedad de buscar a la menor molestia fisica al

especialista, al estar informada de manera imprecisa.

Por otra parte, no ha existido un plan nacional de estudios de posgrado que los
organice de acuerdo a las necesidades del pais tanto a nivel publico como privado,
de tal forma que la mayoria de los egresados no tiene mas limitacion, para acceder
a estudios de especialidad que su propia capacidad, teniendo esta seleccion un
resultado desalentador: el ingreso a las residencias de especialidades elige a los
mejores egresados de la licenciatura, hecho que orilla a los menos capacitados a
ejercer alguna forma de medicina general.

Entonces, cuando al médico general se le ofrezcan:

e Posiciones académicas de buen nivel.

e Remuneraciones que estén a la par de las del especialista (ya que la labor
de un buen médico general puede ser aun mas dificii que muchas
especialidades, al estudiar y abordar mediante un enfoque holistico cada uno
de los casos, partiendo desde los aspectos basicos de la profesion, que la
mayoria de especialistas olvidan y hacen de lado, por concentrarse
Gnicamente en su materia sobre la que son expertos).

e Oportunidades de destacarse en la vida profesional y social.

e Estimulos para superarse en las instituciones, como incentivos econémicos
por buen desempefio y presupuestos, para dedicar parte de su esfuerzo y su

tiempo a la investigacion y a la ensefianza;

y, cuando la sociedad esté bien informada y no caiga en la tentacion de exigir la
aplicacion de tecnologias complicadas, para resolver problemas sencillos, los
alumnos buscaran prepararse como buenos médicos generales y el acceso a las
especialidades podra regularse de acuerdo a las necesidades del pais (Paredes &
Rivero, 2001; Rios & Schonhaut, 2009).

Adicionalmente, en el proceso de consolidacion de las residencias médicas, la

planeacién de recursos humanos tampoco ha sido la adecuada. En los dltimos
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veinte afos, las plazas de residencia no han crecido en forma ordenada, ni en su
namero ni en las especialidades, que por motivos de los cambios epidemioldgicos
que el pais ha ido experimentando, son cada vez, mas necesarias (Graue-Wiechers,
2011).

Por si fuera poco, estos objetivos tendran que completarse dentro de una
organizacion de estructura rigida y jerarquizada, estilos de direccién inadecuados y
un clima altamente competitivo, dado que la carrera de medicina es una de las de
mayor demanda en educacidon superior y de mas alta exigencia en la seleccion
profesional. Pero, de forma paraddjica y desconcertante, dicha demanda se
encuentra frente a un nimero de médicos todavia insuficiente, para atender las
necesidades en materia de salud de la poblacion (Arias, Camacho-Avila, & Juarez-
Garcia, 2010; Valdés et al., 2009).

En analogia con la milicia, la medicina es una organizacién estrictamente
jerarquizada en la que el desarrollo profesional depende del grado académico que
el individuo llega a obtener. De esta manera, los rangos por los que atraviesa un

médico son:

e Estudiante de medicina.

e Meédico interno de pregrado.
e Meédico general.

e Residente.

e Meédico especialista.

Para avanzar de grado, obtener una plaza y cursar una especialidad o cualquier otro
estudio de posgrado, el futuro médico tendr4d que contender con multiples
aspirantes, enfrentando: perfiles profesionales elevados y complejos (que exigen
diversas competencias y que éstas a su vez, estén a la vanguardia de los avances
cientificos y tecnolégicos desarrollados hasta el momento), escasa oferta de plazas,
examenes de seleccion de alto grado de dificultad, capacitacion costosa, procesos
de certificacion, nepotismo y favoritismos, lo que hace que se encuentre en

incertidumbre constante, ya que el avance a través de cada uno de los diferentes
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grados académicos, definira su vida profesional y personal (Arroyave, Chapela,
Granados, & Jarillo,1999; Graue-Wiechers, 2011; Loépez-Pérez, 2009; Padros,
2009; “Que reforma los articulos, 2014”; “Que reforma y adiciona, 2014”).

En México, el ejemplo por excelencia de lo anterior lo constituye el Examen Nacional
de Residencias Médicas (ENARM), ya que ante la tendencia y la necesidad de
contar con estudios de posgrado, para el posicionamiento en el mundo laboral y asi
alcanzar cierta estabilidad econdmica y permanecer en areas urbanas, habra que
presentarlo, o que posterga y aumenta la incertidumbre sobre el proyecto de vida
entorno al ejercicio profesional (Examen Nacional para Aspirantes a Residencias
Médicas: Caracteristicas y evolucion; Lopez-Pérez, 2009; Paredes & Rivero, 2001;
Rios & Schonhaut, 2009).

Ante estas circunstancias, este Ultimo se va tornando cada vez mas lejano vy dificil
de realizarse, porque posterior al egreso de la licenciatura, aquél no se llevara a
cabo de inmediato o a corto plazo, lo que genera gran ansiedad y confusion.
Después de haber concluido la formacion de pregrado, el médico recién egresado
se encuentra demasiado cansado de estudiar como para considerar continuar con
la especialidad, pero aun asi lo hace, porque desea ejercer la profesion lo mas
pronto posible, asegurar su ingreso econdmico y pertenecer a la comunidad médica
ya como todo un experto, para definir de una buena vez su identidad profesional y
laboral y continuar con su proyecto de vida.

Al menos supone un afio completo de preparacion (sea a través de un curso de
capacitacion o por cuenta propia) para presentar el ENARM y desafortunadamente,
con una alta probabilidad de no aprobarlo (Martinez, 2004).Y al no ser seleccionado,
habr& perdido ese tiempo y tendra que invertir probablemente, otro afio mas y por
supuesto, mas dinero en otro curso de capacitacion, para intentarlo de nuevo y
continuar asi bajo esta situacion de incertidumbre, por tiempo indefinido.

En 2003 se inscribieron al ENARM 20,376 aspirantes de los cuales so6lo quedaron
4,504 en 25 especialidades diferentes. En 2006 aspiraron 29,364 con casi el mismo
namero de plazas que en el caso anterior, lo cual quiere decir, que para el 2003 s6lo
un 22.1% logré ingresar a una especialidad médica y en 2006 soélo el 19.89%

(L6pez-Pérez, 2009). Y resultados similares se obtuvieron en 2016. La Comision
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Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS)
reveld en el reporte académico del ENARM 2016, que de los 34,874 sustentantes
mexicanos, so6lo 7,772 fueron seleccionados (22.28%). Y en el caso de los
sustentantes extranjeros, de 1,010 fueron elegidos 176 (17.42%) (Examen Nacional
para Aspirantes a Residencias Médicas 2016).

Con lo que respecta a la planeacion, la educaciéon médica es un proceso de larga
duracion, de curso predominantemente presencial y modelo educativo aun
tradicional. Los estudios de pregrado requieren seis afios en promedio para
completarse, mientras que los de posgrado, entre 3 y 7 afios dependiendo de la
especialidad y el pais donde se estudie (Martinez, 2004; Sanchez-Mendiola, 2012;
Wojtczak, 2003).

El tradicionalismo que aun impera en la formacién médica se manifiesta en varios
aspectos. En los programas académicos de formacion médica predominan los
contenidos técnicos de las ciencias basicas (que competen al cuerpo humano y su
funcionamiento) y clinicas (que estudian el proceso salud-enfermedad por aparatos
y sistemas), que al regirse bajo los canones del método cientifico e impartirse bajo
un estilo de direccion autocratico, hacen que la docencia y la investigacion se
inclinen por los aspectos cuantitativos y objetivos, ya que bajo esta perspectiva
debera basarse el proceso de ensefianza-aprendizaje de la medicina, haciendo
apenas perceptible la presencia e intervencion de otras disciplinas complementarias
como la educacion, la psicologia y las ciencias sociales que contribuyen al estudio
integral del hombre, al hacer que se conciba como un complejo biopsicosocial
(Sanchez-Mendiola, 2012).

Por lo anterior, la atencion médica es también tradicionalista al focalizarse en la
enfermedad sectorial y organica. Se basa en el método clinico de diagndstico y
tratamiento, que es una variable del método cientifico aplicado a resolver
problemas, lo que es util para el tratamiento de enfermedades, pero no suficiente,
porque requiere ademas, de un diagnostico de persona y circunstancias. Esto

permitird tener una concepcion totalizadora de la salud y la enfermedad con un
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enfoque biopsicosocial (Arroyave, Chapela, Granados, & Jarillo, 1999; Rios &
Schonhaut, 2009).

La mayoria de los profesionales de la medicina se forman con capacitacion técnica,
con una posicion moralista, acriticos y con capacidad de operar los roles
establecidos; la funcionalidad social es su mayor mérito, ya que la institucionalidad
de los servicios médicos asi lo demanda. Las iniciativas individuales, los rasgos de
cuestionamiento o algun elemento discordante son aplacados (Arroyave, Chapela,
Granados, & Jarillo, 1999). Y al predominar el modelamiento en el entrenamiento
meédico, su aprendizaje no es significativo, y por tanto, precario (Benbassat, 2014).
La corriente tradicional tiene sus antecedentes en el siglo XVII, cuya estructura logré
consolidarse hasta el siglo XIX. Sus fundamentos se remontan al pensamiento de
Platon, Aristoteles y de los escolasticos medievales que como se menciond
anteriormente, aun prevalecen hasta nuestros dias (Arroyave, Chapela, Granados,
& Jarillo, 1999). Platén brindd las ideas del adiestramiento de la mente en lo
matematico y lo filoséfico, lo que influyé en prestar mayor atencion a los aspectos
cuantitativos de la medicina. Aristoteles propuso al razonamiento como la principal
facultad del ser, lo que refiere a la vision objetiva que debe tener la medicina sobre
la fenomenologia de los procesos salud-enfermedad, a través del método cientifico.
Los escolasticos medievales consideraban que el hombre tenia facultades innatas
qgue la disciplina firme podia desarrollar, lo que explica el empleo del estilo de
direccion autocrético en la formacién médica.

La corriente tradicional atiende con preferencia a los contenidos postergando al
sujeto y al método y aun mas, a los fines, haciendo de la formacion médica
predominantemente tedrica. El concepto de curriculum equivale a los contenidos de
la ensefianza que se disponen en un listado de temas, capitulos o unidades, en los
qgue los conocimientos se presentan fragmentados y con multiples detalles en las
asignaturas, para ser aprendidos por memorizacion.

Por tanto, la corriente tradicional considera a los contenidos como algo estatico,
acabado, legitimado, con pocas posibilidades de analisis y discusion y objecion y de
proposicion de alternativas, por parte de los profesores y estudiantes. La autoridad
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técnica y cientifica es el médico, al ser el depositario del saber. Las disidencias y
las discrepancias son evitadas por mas que exista razon argumental del estudiante.
En cuanto al método, no existen variaciones significativas, ya que la exposicion es
el procedimiento casi Unico, para el proceso ensefianza-aprendizaje. Por lo cual,
predominan las clases magistrales de la clasica leccién donde el alumno, asume el
papel pasivo de espectador y por tanto, de receptor. Para esta corriente el fin es
lograr individuos modelo en lo intelectual y moral, que cuiden de lo ya establecido y
sean acriticos frente a la realidad.

Los profesionales de la medicina deben formarse para adquirir el caracter de
autoridad cientifica que representan sus docentes. En ese sentido, resulta
indispensable evitar la distraccion del alumno con el contexto (donde se encuentra
la realidad inmediata), para enfocarse Unicamente en la esfera biol6gica del
humano.

Entonces, al requerirse de especialistas en la autoridad cientifica, se contribuye a la
sobre-especializacion y fragmentacién de los contenidos. Existen mas de 15
especialidades médicas y los curriculos de las licenciaturas incluyen méas de 40
asignaturas (Arroyave, Chapela, Granados, & Jarillo, 1999).

El estilo de direccion autocrético de la formacion médica se debe a que en la relacion
profesor-alumno se observan rasgos de autoritarismo, verticalismo y no afectividad
de parte de quien ensefia. De acuerdo a la corriente tradicional, el intelecto debe
desarrollarse por encima del aspecto afectivo, el conocimiento fluye
unidireccionalmente del maestro al alumno, donde el primero transmite y el segundo
adquiere, haciendo que el alumno dependa del profesor sin la posibilidad de tomar
decisiones por si mismo. Asi, le sera mas facil acatar érdenes que comprometerse
a un proceso de razonamiento y de analisis que lo lleve a sus propias conclusiones.
Por tanto, el proceso de ensefianza-aprendizaje se convierte en un juego de poder,
al pasar de una actividad cooperativa y una conducta prosocial a una de
competencia y confrontaciébn constante, en el que los educadores médicos
simbolizan la autoridad maxima en su materia y los alumnos, la raza ignorante y
sometida que s6lo debe saber lo que a juicio de los primeros consideran que deben

de saber.
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Otro aspecto que abarca la corriente tradicional es la evaluacion, la cual, es
concebida como un acto de justicia (recompensa o0 sancion) y como una medicién
selectiva de los individuos en donde la base de la medicién, son los prototipos o
estandares, para discriminar tipos y grados de aprendizajes.

En general, los planes de estudios de las escuelas de medicina constan de
asignaturas concernientes a ciencias basicas y ciencias clinicas, conforme a lo
establecido por los dos grandes paradigmas de la educacion médica: el informe de
1910, Medical Education in the United States and Canada o paradigma flexneriano
y la 1l Declaracion de Edimburgo de 1993 o paradigma critico que tienen como fin
comun, el generar las condiciones y directrices necesarias, para educar
Optimamente a los estudiantes de medicina y futuros profesionales de la salud en
un Estado (Pinzén, 2008).

El paradigma flexneriano se fundamenta en la dimension biologica de la enfermedad
y la atencion clinica por especialidades médicas, estableciendo que la calidad de la
formacién en medicina, equivale a la capacidad de dominar y aplicar correctamente
los principios de las disciplinas biolégicas y de la clinica médica.

Asento los prerrequisitos académicos con estudios de biologia, quimica y fisica para
la admisién a las escuelas de medicina; el tiempo completo en las facultades
(primero en los aspectos cientificos de las ciencias béasicas y luego en los
departamentos clinicos); la realizaciébn de actividades practicas en las ciencias
basicas para complementar y aplicar el contenido tedrico; el control de los hospitales
por parte de las universidades (haciendo del hospital una etapa y no un centro de
capacitacion) y el uso de guias médicas para intercambiar estudios clinicos, asi
como, la adopcién de programas escalonados de estudio de pregrado de un minimo
de ocho meses por afo, por cuatro afios para todas las escuelas de medicina.
Estos estatutos han permanecido vigentes por mas de 100 afios en la mayor parte
de las escuelas de medicina del mundo, pero en especial, de Latinoamérica.
También, el paradigma flexneriano contiene una serie de sugerencias cuyo grado
de implementacién, ha sido muy limitado y en ocasiones rechazado, como sigue
ocurriendo hoy en dia. Y dada la dinamica de la educacién médica contemporanea,

bien valdria la pena revisar dichas propuestas:
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e Durante el tiempo en el que se lleva a cabo la integracion de las ciencias
basicas y clinicas, deberad fomentarse el aprendizaje activo o significativo
fundamentado en el constructivismo. La ensefianza reflexiva es esencial para
el aprendizaje significativo en las profesiones de la salud (Sdnchez-Mendiola,
2012).

e Validar la hipétesis en la practica, para establecer vinculos entre el método
clinico y la investigacion. De esta forma, el médico tendrd de primera
intencién, una impresion diagndstica sobre lo referido por el paciente y los
hallazgos de la exploracion fisica, para posteriormente, corroborar lo
obtenido a través de procedimientos diagnostico de rutina y complementarios
y finalmente, establecer el diagndstico de certeza que le permitira planear el
esquema de tratamiento pertinente y realizar estudios estadisticos.

e Disefiar un plan de estudios de pregrado en los que se equilibren los
contenidos de las ciencias basicas con los de las de tipo clinico, para definir
con claridad, el perfil profesional. En ambos planos, las tematicas y las
actividades de practica y complementarias tendran que ajustarse al perfil del
egresado y a las necesidades contextuales. De este modo, la calidad de
cualquier escuela de medicina se determinara por la calidad de los clinicos
gue produce.

e Elrol del médico deberé girar alrededor del tratamiento de la enfermedad, ya
gue si no existiera enfermedad no tendria razén de ser la existencia del

médico.

El paradigma critico, surgido en la Conferencia Mundial sobre Educacién Médica en
1988, reconoce a los factores politico, econémico y social como determinantes en
la constitucion de las formas de estratificacion social y de los procesos de salud y
enfermedad, para generar las pautas de produccion de recursos humanos en salud,
en aras de asegurar la formacién de médicos que promuevan la salud de toda la
poblacién. Recomienda y sostiene que la educacién, debe enfocarse en el

desarrollo de habilidades de comunicacion para la promocion de la salud y la
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prevencion, mediante la consideracion de los problemas comunitarios y la
comprension de la persona como un todo (es decir, como un ser biopsicosocial),
conforme a los valores éticos y morales.

De esta manera, extiende los procesos de capacitacion mas alla de los muros de la
universidad y del hospital, para ensefiar también, a la comunidad, haciendo del
quehacer médico un verdadero trabajo en equipo. Las contribuciones por las que

destaca este paradigma, son:

e La importancia dada a la atencién primaria como estrategia fundamental,
para la promocion, prevencion y recuperacion de la salud.

e La tendencia al tratamiento en casa y la disminucion de la estancia
hospitalaria.

e El valor creciente que se ha otorgado a las cuestiones administrativas de la
medicina.

e Laintroduccion de la tecnologia como parte activa del aprendizaje y ejercicio
médico.

e La desaparicion progresiva de la practica liberal y autonoma de la medicina.

e El ascendente conocimiento y participacién de la comunidad en los aspectos

relacionados con su salud.

No obstante, a pesar de las disposiciones del paradigma flexneriano y del
paradigma critico, de incluir objetivos relacionados con contenidos actitudinales
(como la formacion cientifica, el desarrollo de valores éticos y de compromiso social)
y el desarrollo de habilidades para el trabajo en equipo y de relacién con el paciente,
estas recomendaciones no se retoman, ni aplican en la metodologia pedagdgica,
porque no se detalla como hacerlas efectivas (Beltran-Jiménez & Ortiz-Acosta,
2011).
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2.2.1.2. Factores de riesgo relativos al disefio del puesto de trabajo

Como ya se ha mencionado, histéricamente se ha asumido que la profesién médica
conlleva un gran sacrificio y sufrimiento debido a su naturaleza altamente
demandante. Se requiere de una auténtica vocaciéon de ayuda, asi como, disciplina,
templanza, entrega, compromiso y responsabilidad, para estar en contacto directo
y constante con la enfermedad, la muerte y situaciones emocionales impactantes
no vividas con anterioridad; la aptitud para la toma de decisiones de forma expedita,
trabajar bajo presion con eficacia, eficiencia y precision, y la habilidad de lidiar con
una gran carga de trabajo, largas jornadas, desorden horario, escasez de tiempo
libre e infraestructura inadecuada (Alvarez, Graue, & Sanchez, 2007; Colin-Piana,
Gonzalez-Gonzélez, & Velasquez-Pérez, 2013; Padrés, 2009; “Que reforma los
articulos, 2014”; “Que reforma y adiciona, 2014”; Shanafelt et al., 2009; Worley,
2008).

De todos los factores de riesgo, la sobrecarga de trabajo es la mas prevalente e
importante, la cual, se hace presente desde la educacion médica de pregrado
permaneciendo hasta la jubilaciéon (Celis, Farias, Gutiérrez, Moreno y Suéarez, 2006;
Mufioz, Rodriguez, Rodriguez y Sanmiguel, 2014). Y la exigencia de realizar una
excesiva carga de trabajo con calidad de excelencia en el menor tiempo posible, se
relaciona de manera consistente con la apariciéon del sindrome de burnout y
particularmente, con la aparicion del agotamiento emocional (Alvarez, Graue, &
Sanchez, 2007).

Se espera que antes de recibir el titulo profesional, los estudiantes cuenten con una
gran variedad de conocimientos, piensen en términos clinicos y tengan pericia
técnica, pero las escuelas de medicina no han concretizado un programa para
alcanzar esta meta (Graue-Wiechers, 2011).

Es asi, que a pesar del sistema de categorizacion en que se dispone la profesion
médica, el rol de cada representante resulta ser ambiguo. Para el logro de
competencias profesionales a muy corto plazo, se alternan los quehaceres del
meédico en formacion (como estudiante, interno, pasante o residente) con aquellos
del que esta en ejercicio, combinandose tareas de corte académico con las de orden

laboral. Pero, con frecuencia, ambos tipos de actividad carecen de planeacion y
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ergonomia, lo que impide la definicion de funciones conforme al nivel de
competencia y la distribucién equitativa de la carga de trabajo entre ellas, siendo
una labor a lo extremo dificil, dedicar el tiempo necesario para completar cada una
con puntualidad y calidad de excelencia, incluyendo la satisfaccion de las
necesidades personales (Jennings, 2009; “Que reforma los articulos, 2014”; “Que
reforma y adiciona, 2014”).

La primer clase de tarea consta de la revision sistematica de una gran cantidad de
textos extensos y de alto grado de dificultad principalmente, para asistir y participar
en clase, preparar y llevar a cabo la exposicion oral de algunos topicos del curso y/o
la presentacién de casos clinicos con material didactico multimedia, acreditar
examenes Yy realizar procedimientos practicos dentro de las instalaciones
universitarias dispuestas para ello (como un laboratorio, anfiteatro, clinica o
quiréfano) o en el nosocomio mismo. Mientras que las segundas, corresponden a
las que se realizan en los diferentes servicios de un hospital a través de los cuales,
los estudiantes, internos, pasantes o residentes rotan y realizan guardias, para
efectuar sus practicas profesionales.

Entonces, una vez que el médico en formacion se inserta en el escenario clinico, la
jornada y la carga de trabajo aumentan considerablemente, porque ademas de
atender las demandas del aula, también tendra que satisfacer las necesidades de
las instituciones sanitarias (donde esté realizando algun curso y/o practicas
profesionales) y las de los pacientes, al ser considerado como miembro del personal
médico (Diaz et al., 2012; Dominguez-Alvarez, Heshiki-Nakandakari, Osornio-
Castillo, Sanchez-de Tagle, & Valadez-Nava, 2014; Jennings, 2009; Medeiro,
Mufioz, Ramirez, & Ramirez, 2012; Mufoz, Rodriguez, Rodriguez, & Sanmiguel,
2014; Ortega, Ortiz, & Martinez, 2014).

En promedio, la jornada laboral suele durar entre 24 y 36 horas continuas y los
periodos vacacionales usualmente, se emplean para el aprendizaje o se suprimen
o reducen arbitrariamente por los médicos de jerarquias superiores, llegando a ser
inexistentes o insuficientes (Ortega, Ortiz, & Martinez, 2014; “Que reforma los
articulos, 2014”; “Que reforma y adiciona, 2014”).
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Como se podra apreciar, desde que el médico inicia su formacidén profesional
constantemente, en el contexto escolar y en el hospitalario, se ponen a prueba su
resistencia, tolerancia, capacidad de respuesta y conocimientos debido a que las
condiciones en las que se desarrolla corresponden a un ambiente altamente
estresante, tanto por el tipo de actividades que lleva a cabo como por la forma en
que interactlia con los demas miembros del equipo de salud (docentes, médicos
adscritos, residentes, enfermeras), en la que predominan: el abuso verbal, la
subestimacion, la humillacién y la discriminacion sexual, sobre todo, en el caso de
las mujeres (Ortega, Ortiz, & Martinez, 2014).

Las tareas de campo no se llevan a cabo en un orden Iégico ni tienen una duracion
definida, ya que dependen de las necesidades del servicio: pacientes admitidos
(cuyas manifestaciones clinicas corresponden a procesos morbidos distintos),
casos de emergencia (cuya atencion se determina por la prioridad del caso), el tipo
de procedimiento a realizar, recoleccion de los resultados de los procedimientos
diagndsticos y otras situaciones. Por otro lado, algunas actividades son de caracter
obligatorio como el asistir a las visitas diarias a las salas, asi como, a las reuniones
interdisciplinarias y/o multidisciplinarias, en las que se discuten diversos casos
clinicos (Haddad, 2005).

Por lo regular, estas labores comprometen seriamente, el rendimiento fisico y la
disponibilidad de tiempo de los médicos en formacion como para que alcancen a
atender también los menesteres del aula y los de indole personal, debido a que por
una parte, son multiples o largas y por otra, una gran mayoria de jefes de servicio y
residentes se muestran intransigentes al exigir su cobertura total, sin importar que
se realicen en horarios extraescolares o que se traslapen con alguna actividad de
la agenda académica.

Otro factor que compromete el tiempo y el rendimiento fisico es el traslado, ya que
los diferentes cursos del afio o semestre en cuestion se imparten tanto en la escuela
de medicina como en el hospital, teniendo la necesidad de recorrer a diario largas
distancias de un lugar a otro, incluyendo el domicilio donde habitan. Y dependiendo
de la zona donde se encuentren estos lugares y de la comunidad donde se esté

prestando el servicio social, también se tendra que hacer frente a la inseguridad
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(Diaz et al., 2012; Dominguez-Alvarez, Heshiki-Nakandakari, Osornio-Castillo,
Sanchez-de Tagle, & Valadez-Nava, 2014).

El rotar por diferentes servicios e instituciones sanitarias implica una importante
carga de estrés, porque habrad que separarse del grupo inicial, para pertenecer
temporalmente (que suele ser por un periodo de un mes como minimo a seis como
méaximo) a diferentes grupos y de forma simultanea, y cada uno, con su propio
sistema de reglas y dindmica de trabajo, lo que hace dificil en los médicos en
entrenamiento, la identificacion y adaptacion en cada uno de ellos, asi como, la
inclusion y el desempefio de funciones en los mismos, y el establecimiento de
relaciones interpersonales de apoyo duraderas, siendo su quehacer indefinido
(Arias, Camacho-Avila, & Juarez-Garcia, 2010; Jennings, 2009).

Por otra parte, ante la brevisima estancia y la gran carga de trabajo del servicio
hospitalario, no se hace propicia la provisién de incentivos, como: el reconocimiento,
la apreciacion y la retroalimentacion de las acciones de los médicos en formacion,
lo que contribuye a que éstos las perciban como insignificantes y se sientan
insatisfechos e ignorantes sobre sus resultados, afectdndose seriamente su
autoestima y su sentido de identidad y pertenencia respecto al cuerpo médico
(Jennings, 2009).

La teoria del incentivo, cuyos autores principales fueron Young, Thorndike, Olds y
Mc Clelland, define al mismo como un elemento importante en el comportamiento
motivado, al premiarse o reforzarse una conducta determinada, mediante una
recompensa, como: el dinero, el reconocimiento social, el elogio, entre otras, que
informara al individuo sobre los resultados provechosos que generaron su conducta,
gue a su vez, lo motivard a que la repita. Mas los incentivos, no explican los
comportamientos perjudiciales para el organismo, como el alcoholismo, tabaquismo
y drogadiccién, ya que a pesar de que el individuo sepa sobre sus efectos nocivos,
los sigue ejecutando.

Un incentivo es un incitador a la accién y es lo que vale para el individuo. A los
organismos pueden motivarles tanto los deseos de placer como los de reponer
energias perdidas o los de reducir un impulso molesto. La teoria se enfoca en tres

necesidades: logro (impulso de sobresalir, lucha por el éxito), poder (tener impacto,
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ser influyente y controlar a los demas) y afiliacion (deseo de relacionarse y recibir
aceptacion) (Cardozo, Guevara, Loaiza, Ortunio, & Sanchez, 2010). Por tanto, el rol
del incentivo se concentra en dotar al médico de identidad, sentido de competencia
y pertenencia dentro de un equipo profesional.

Usualmente, los médicos de jerarquias superiores (residentes, médicos adscritos y
jefes de servicio) abusan de su rango y autoridad para asignar a los aprendices,
tareas en exceso e/o incongruentes con su nivel de competencia justificandose con
la idea de que éstas son formadoras de caracter, fuente de aprendizaje y condicion,
para pertenecer al equipo de trabajo sea, para evadir sus responsabilidades,
disminuir su propia carga de trabajo, hacerse de mano de obra barata (si no es que
gratuita) y compensar la escasez de personal (en ocasiones, hasta de areas
totalmente ajenas al servicio) que, como es de esperar, culminan en iatrogenias y
procesos judiciales (Aleman, Diego, Lasala, Maliandi, & Mejia, 2005; Carrasco-
Rojas et al., 2014; Laitala, Nuutinen, Rautio, & Sunnari, 2005; “Que reforma los
articulos, 2014”; “Que reforma y adiciona, 2014”; “Urgen acabar con violencia contra
médicos residentes, 2013”).

Sin duda, este proceder pone en riesgo el bienestar no so6lo de los pacientes sino
(también) del personal médico y la sociedad, incluyendo el prestigio de la institucién
sanitaria, porque ademas de las iatrogenias y sus consecuencias (tanto en el
paciente como en el médico que las ejecutd), se suman mayores riesgos,
enfermedades y accidentes de trabajo por ignorancia que a su vez, se debe a la
falta de: capacitacion, supervision, retroalimentacion, desarrollo profesional y
definicion de rol. Por otra parte, el que el médico aprendiz presencie los
desacuerdos y difamaciones entre las figuras de autoridad (entre médicos de altas
jerarquias y entre educadores médicos) contribuye a que no tenga certeza sobre su
comportamiento.

Estas deficiencias, se presentan desde el inicio de la educaciéon médica y con el
tiempo, derivan en la incapacidad del individuo, para desarrollar el trabajo
encomendado y resolver problemas. Y al carecer de certeza sobre lo que sabe y lo
gue tiene que hacer, duda de si mismo y se ve imposibilitado para determinarse y

actuar con autonomia y propiedad (Jennings, 2009; Ortega, Ortiz, & Martinez, 2014;
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“‘Que reforma y adiciona, 2014”; “Urgen acabar con violencia contra médicos
residentes, 2013”).

Otras situaciones por las que los aspectos practicos de la educacion médica se
consideran como agentes estresores, son la primera experiencia en un anfiteatro
(donde se realizan practicas y examenes practicos de anatomia humana), el primer
examen fisico de un paciente y el contacto con la enfermedad (Haddad, 2005). En
el primer caso, para el estudiante representa su primer contacto con la muerte y con
un cadaver, que por sus convicciones religiosas, canones de crianza y otras
actitudes, pueden hacer que entre en conflicto y mostrar resistencia, razén por la
cual, el educador médico debera estar atento a estas situaciones y favorecer las
que producen alivio de la tension.

En el segundo escenario, al iniciarse la etapa de estudios clinicos, la observacion y
exploraciéon del cuerpo desnudo generan incomodidad, por la existencia de
convencionalismos acerca del pudor y la privacidad. Y en la dltima situacion, el
temor de los estudiantes a contraer alguna enfermedad por contagio en la salas de
hospital, es un aspecto a menudo menospreciado por los educadores médicos ya
gue habitualmente, no comunican ni ponen en practica ellos mismos, las medidas
de seguridad y salud en el trabajo. Es un temor plenamente justificado y una
reaccion natural, porque de no ser cauto frente a la exposicién a la enfermedad, la
salud de los aprendices y la del educador médico mismo, se ponen en riesgo
innecesariamente.

La mayoria de docentes exigen a sus pupilos resultados de individuos de niveles
avanzados (que a menudo no obtienen), para compensar sus deficiencias como
educadores médicos en las que no brindan la capacitacion adecuada, ni la
supervision y retroalimentaciéon requerida. En primer lugar, existe una matricula
numerosa que impide una supervision estrecha y personalizada, asi como, un
programa académico vasto, con contenidos extensos y objetivos confusos y poco
realistas, que debe completarse a través de un curso de corta e insuficiente duracién
y con recursos limitados.

Después, la situacion misma del educador médico en la que se encuentra saturado

de actividades, ya que como meédico, su servicio no se circunscribe a un solo campo
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de ejercicio 0 a un solo tipo de quehacer. Que para cubrir las demandas del aula,
recurre a suplentes (comunmente a residentes) cuyas actividades son igualmente,
cuantiosas y sus competencias al igual que la de los educandos, se encuentran en
formacion, haciendo de la educacion médica algo trivial.

Pero otras veces, por la misma sobrecarga de trabajo simplemente, no se presenta
y deja temas y practicas pendientes que se acumulan y alcanzan a cubrirse de
manera parcial o superficial antes del periodo de evaluacion o conclusion del curso,
o definitivamente, dejan de llevarse a cabo. Asi, deja bajo la entera responsabilidad
del médico en formacion, el completar en su totalidad el programa de estudios y
forjar sus competencias profesionales de manera autodidacta, promoviendo la idea
de que el aprendizaje del rol, se ir4 haciendo sobre la marcha, con solo fijarse en lo
gue los demas médicos hacen.

Por tanto, el médico en formacién aprende practicando directamente sobre el
paciente (sin previa simulacién), compartiendo experiencias con sus compareros y
recogiendo lo que puede de la experiencia de sus maestros y otros médicos con los
gue conviven (Haddad, 2005; Padrés, 2009).

Aunado a esto, es frecuente que el titular del curso carezca de vocacion y formacion
profesional en educacion médica, que sus conocimientos se encuentren
desactualizados y no tenga experiencia laboral en el campo clinico, que es
necesaria, para informar y preparar a los educandos en la atencién de las
necesidades actuales y de diferentes contextos en materia de salud, para que de
esta forma, sepan desenvolverse adecuadamente y afronten con eficacia y
eficiencia situaciones reales y de diversa naturaleza, y doten de significado y
dinamismo a su aprendizaje, al saber la aplicacién de lo que se les esta ensefiando
e indicando. El que el profesor de medicina no cuente con formacion en educacion
meédica ni con un perfil de educador homogéneo preestablecido, da por resultado
un perfil heterogéneo entre los licenciados (Carrillo, Garza de la, & Tapia, 1986;
Fernandez, 2007; Garcia-Sahagun, 2008; Paredes & Rivero, 2001; Sanchez-
Mendiola, 2012).

Por tanto, el que el docente carezca de vocacién y formacion profesional en

educaciéon meédica, contribuye a que los estudiantes perciban las actividades
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educativas como poco estimulantes y tediosas, y que al no ser de su interés, les
conducira al burnout (Rosales & Rosales, 2013).

Existen multiples razones por las que la mayoria de los educadores médicos no
cuenten con la preparacion formal al respecto. Una de las principales, es el que la
formacion haya sido la actividad central de la vida de un meédico general,
especialista y/o con maestria y doctorado en ciencias a lo largo de seis a doce afios
durante los cuales, ha estado haciendo un esfuerzo muy intenso y prolongado,
dedicando el poco tiempo del que disponen a preparar y presentar examenes, al
trabajo clinico, al aprendizaje de habilidades psicomotoras y quiza (con excepcion
de las maestrias y doctorados) a los aspectos de investigacion necesarios, para la
realizacion y publicacion de sus tesis de carrera o especialidad.

Otras razones, son la saturacién de los programas de formacién médica que hace
dificil la insercibn y abordaje de materiales complementarios que no estan
directamente relacionados con los aspectos técnicos y practicos de la carrera o
especialidad, ni al rol a los que estan expuestos los médicos. Ante el
desconocimiento de estos contenidos, a estos ultimos les es dificil percibir la
importancia de profundizar en los aspectos conceptuales y técnicos de las
disciplinas educativas durante la formacion, por lo que tienden a su trivializacion.
Y paradojicamente, mientras a los médicos se les ensefia a buscar y utilizar articulos
cientificos de investigacion clinica y biomédica, a los educadores médicos no se les
adiestra en la busqueda y andlisis de trabajos de investigacidén en ciencias sociales
y educacion, los productos de investigacion en educacion no estan facilmente
disponibles y hasta en ocasiones, se ignora sobre su existencia. De esta manera,
es notorio que la formacién médica confiere mayor importancia a los aspectos
técnicos que a los educativos (Sanchez-Mendiola, 2012).

Recapitulando, la sobrecarga de trabajo para el médico en formacion se hace
presente ante dos situaciones extremas: como autodidacta (ya descrita) y como
experto. En este ultimo plano, algunos educadores meédicos exigen exclusividad
para el curso que imparten, por lo general, para satisfacer sus intereses propios
(que evidentemente, son ajenos a los objetivos establecidos en el programa de

estudios, (Haddad, 2005)) asignando a los médicos en formacién una exagerada
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carga de trabajo, haciendo que descuiden las asignaturas restantes y acumulen una
gran cantidad de tareas pendientes (como preparar la exposicion de tépicos y
presentacion de exdmenes, estudiar para asistir a clase o préctica y la realizacion
de guardias) que en muchas ocasiones, estan programadas para una misma fecha.
De esta manera, la presion que representa para los médicos en formacion las
situaciones de autodidacta o experto hace que recurran a la improvisacion o a la
presentacion de examenes extraordinarios para tratar de aprobar el curso y avanzar
de grado, porque de no conseguirlo (como es habitual), lo reprobaran, tendran que
recursar y conforme a los lineamientos de la institucion educativa que se trate,
correran el riesgo de ser sancionados administrativamente y quedar en calidad de
alumnos irregulares o exalumnos temporales, retardando considerablemente el
proceso de graduacion y titulaciéon que los conducira finalmente, a la desercién o a
quedarse como pasantes.

El no haber obtenido el titulo ni la cédula profesional dificultard enormemente su
contratacion, quedando pocas opciones en otro mercado de trabajo (practica ilegal)
como en consultorios de farmacias o aseguradoras (para revisar expedientes)
(L6pez-Pérez, 2009, Garcia, 2015). De 1970 al 2012 el ingreso de estudiantes de
medicina ha sido moderado pero sostenido, con una cifra de 114,000, en contraste
con el egreso y la titulacion que esta por debajo de 20,000 (Garcia, 2015).

Sobre la evaluacion, ésta también resulta ser inadecuada, ya que muchas veces es
apreciativa, es decir, que no se hace conforme a los criterios establecidos por la
academia o departamento correspondiente (centrados en la objetividad,
imparcialidad y concordancia de la medicion de los resultados), sino a los del titular
del curso (que tienden a ser subjetivos, distorsionados e injustos), ni tampoco se
hace sobre los contenidos establecidos en el programa o los temas hasta el
momento revisados, por lo que, de este modo, el médico en formacion se ve
imposibilitado en ejercer control alguno sobre los resultados de su quehacer
(Haddad, 2005).

Otro aspecto que hace que la evaluacion sea inapropiada, es su contenido. Martinez
(2004) sefald, que en lugar de hacerse sobre las patologias que se espera hallar o

que se encuentran usualmente, en el contexto clinico cotidiano, se hace
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mayoritariamente, sobre aquéllas que son poco o nada frecuentes. Por tanto, la
evaluacion es una fuente importante de estrés para el médico en formacién, ya que
el obtener el titulo profesional es su principal objetivo, por lo que los examenes
constituirdn su principal causa de estrés y ansiedad (Arango et al., 2010; Haddad,
2005).

La ansiedad del estudiante radica en su sensacion de poca o ninguna defensa ante
el poder del profesor y el grado en que llega a experimentar esta sensacion,
dependera de la percepcion que tenga del grado de arbitrariedad y de la capacidad
de usar ese poder que atribuye al profesor. Cabe destacar, que algunos de estos
profesores creen que si un individuo ha escogido una profesién como la medicina,
en la que un error puede conducir a la muerte, es conveniente que vaya
preparandose para comportarse bajo situaciones de intenso estrés. Por lo que,
puede decirse gque el estrés académico se ubica entre los factores que mas afectan
al aprendizaje 6ptimo del estudiante de medicina.

Existe una relacion significativa entre la depresion, la ansiedad y el estrés con el
rendimiento académico que indica que hay una alta prevalencia de enfermedades
psiquiatricas en los estudiantes de medicina, viéndose éstos mas afectados que el
resto de la poblacion estudiantil, experimentando un agotamiento mental y nervioso
que conlleva a la obtencién de calificaciones deficientes. Pero, hay que dejar en
claro, que la percepcion de ese estrés y la forma de responder a él es una
caracteristica propia de cada quien (Arango et al., 2010; Dyrbye et al., 2009; Mufioz,
Rodriguez, Rodriguez, & Sanmiguel, 2014).

Ahora bien, cuando el médico en formacion atraviesa por la transicion del mundo
escolar al laboral durante el internado y el servicio social, se encuentra con que las
disposiciones del ambiente de trabajo no corresponden a las expectativas que habia
generado sobre su futuro profesional, ya que dicho cambio, implica un choque

cultural tridimensional que dificulta la adaptacion al nuevo contexto:
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e Biomédico

Donde se contrapone lo aprendido en la universidad con las competencias que

exige el area de trabajo.

e Organizacional

En el que deberéa ajustar su comportamiento a las normas, habitos y valores de la

institucion de trabajo.

e Social

Que exige el desarrollo de habilidades sociales, para la comunicacion eficaz con los
pacientes y sus familiares, asi como con sus comparferos de trabajo cuya
cosmovision es distinta a la suya, al provenir de culturas y estratos socioeconémicos

diferentes.

Considera que el entrenamiento que recibié no fue el adecuado, porque no
encuentra congruencia entre lo que aprendid y lo que le exige el escenario clinico
sintiéndose ante éste, incompetente. Lamentablemente, esta percepcion es
frecuente, y muchas veces, una realidad (Diaz et al., 2012; Dominguez-Alvarez,
Heshiki-Nakandakari, Osornio-Castillo, SGnchez-de Tagle, & Valadez-Nava, 2014;
Haddad, 2005; Shanafelt et al., 2009). Asi mismo, se cuestiona sobre haber elegido
la carrera correcta (Alvarez, Graue, & Sanchez, 2007).

Es como si se situara en un mundo totalmente desconocido que no puede controlar,
porque lo que refieren los pacientes no es como lo estudiado en los libros, las
enfermedades no presentan signos y sintomas perfectamente definidos, ni
diagndsticos tan precisos y tratamientos tan eficaces. Y, a medida que va pasando
mas tiempo en el campo clinico, se va percatando de que sabe mucha teoria pero
gque no es suficiente como para saber explorar al paciente y comunicarse

adecuadamente con él y su familia (Martinez, 2004). Asi mismo, al hacerse
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consciente de las irregularidades del sistema de salud, la desigualdad social y la
carencia o pobreza de redes sociales en los pacientes, contribuira a que se sienta
terriblemente frustrado y decepcionado (Jennings, 2009).

Cuando estaba en la escuela de medicina, tenia una cierta seguridad y confianza
en su identidad, al encontrarse en un contexto conocido y predecible donde las
calificaciones eran el indicador de certidumbre de su quehacer. Los casos clinicos
eran simulados y escritos, y las iatrogenias se emitian por escrito y no trascendian
mas alla de una calificacién reprobatoria, ya que se encontraba en proceso de
entrenamiento.

En el &mbito de practica se efectuaban igualmente, procedimientos controlados y
predecibles cuyos resultados dependian del seguimiento de las indicaciones de un
manual de laboratorio, o bien, realizar unas cuantas historias clinicas. En cambio,
ya en el escenario clinico, se espera que haya completado el proceso de
entrenamiento y sea ya competente, para enfrentar y resolver situaciones reales y
de comportamiento impredecible en las que un error, puede ser fatal (Arias,
Camacho-Avila, & Juarez-Garcia, 2010).

De las escuelas de medicina de México egresan cerca de 15 mil médicos cada afio.
De ellos, s6lo cuatro mil obtienen acceso a una educacion de posgrado y los once
mil restantes, hacen crecer el nimero de médicos generales cuya competencia
profesional es cuestionable, pues no tienen mas conocimientos y destrezas clinicas
gue los que pudieron aprender a su paso por la escuela, que en la mayor parte de
las veces, son insuficientes como para brindar una atencion de calidad a la
poblacion (Fernandez, 2007; Medeiro, Mufioz, Ramirez, & Ramirez, 2012; Mufioz,
Rodriguez, Rodriguez, & Sanmiguel, 2014).

Finalmente, en el &mbito laboral, ante la masificacion e infinita demanda, el médico
tendra que atender a un gran nimero de pacientes en una cantidad infima de tiempo
(aproximadamente, cerca de 20 pacientes por turno), con materiales inadecuados y
forzado a agilizar su alta (Dickinson, Fernandez, & Hernandez-Vargas, 2008).

El trabajo cotidiano en la consulta consiste en una sucesion de encuentros breves,
en los que la interaccion es muy rapida y corta y que requiere de una gran

concentracion, autocontrol y capacidad para organizar el tiempo, para atender
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problemas de diversa indole, como: sintomas, tratamientos, educacion, ansiedades,
problemas familiares o sociales, aspectos burocraticos, quejas, complicaciones
médicas y otros mas. La préctica clinica no se basa en certezas y evidencias
contundentes, sino en la toma de decisiones con datos incompletos e imprecisos.
La capacidad para tolerar la incertidumbre se convierte en un aspecto importante
tanto del propio bienestar y la satisfaccion profesional, como del uso de recursos.
De este modo, la consulta puede llegar a ser gratificante, pero también puede
representar una amenaza, al hacer del profesional un depositario de quejas
provenientes del malestar social o de problemas de la vida del paciente, que éste
espera que le resuelva aunque escape de su competencia. Se hace propicio el
temor a hacer dafio, al error y sus efectos; a invadir la intimidad de los pacientes y
ser rechazado; a ser invadido por ellos y perder la distancia interpersonal necesaria
para mantener la empatia; a ser presionado, manipulado o instigado a prescribir,
emitir informes y propuestas de incapacidad laboral (Castillo & Madrigal, 2010).
Por otro lado, el médico no podra controlar los resultados de su quehacer, debido a
gue multiples profesionales de otras areas de la salud intervendran en los casos
clinicos que estén a su cargo, afectando la evolucién del paciente, y a que una gran
cantidad de pacientes no respetan los horarios y fechas de sus citas y presenten

ademas, falta de adherencia terapéutica.

2.2.1.3. Factores de riesgo relativos a las relaciones interpersonales de
trabajo

La violencia en el ambito laboral ha estado presente a lo largo de la historia de la humanidad
y afecta negativamente la actividad del que la padece, sin embargo, desde que los derechos
humanos adquirieron valorizacion social en las postrimerias del siglo XX, las condiciones
laborales comenzaron a ser estudiadas, asi como, las de los ambitos académicos (Aleman,
Diego, Lasala, Maliandi, & Mejia, 2005).

La violencia laboral se estudia a partir de los tres elementos basicos que componen la
dinamica de trabajo sobre los que se manifiesta y altera, para convertirlos en puntos de
vulnerabilidad que eventualmente, ponen en riesgo el bienestar y la seguridad del

trabajador, asi como, la convivencia familiar y social, al haber una excesiva carga de estrés,
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un ambiente de trabajo hostil y pérdida de confianza hacia los superiores y los comparieros

de trabajo. Dichas unidades corresponden a:

e Los procesos de trabajo.
e Las relaciones de poder en la organizacion.
e Las demandas externas que provienen de los usuarios de los servicios que

provee la organizacion.

De este modo, la institucion hospitalaria produce necesariamente, zonas de riesgo
permanentes debido a la imposibilidad de ajustar las necesidades del medio interno
con las del externo, al albergar profesionistas de distintos grado de formacion que
conforman una oferta deficiente e insuficiente, para atender a una excedente
demanda de atenciéon clinica de calidad (Frantchez, Pintos, Pucci, Stolovas, &
Tomasina, 2011).

En numerosas investigaciones multiculturales se ha observado que el hostigamiento
y el maltrato (conductas intimidantes y persistentes que son propias del acoso
laboral o mobbing) imperan en la practica médica de manera sutil y/o evidente, y
que ademas, son aceptadas y justificadas en todos los niveles de formacion, al
considerarse inherentes al proceso educativo.

Acosta-Corona, Herrera-Silva y Trevifio-Moore (2006) sefialaron que el fenbmeno
de la violencia en la educaciéon médica yace en el pensamiento de la comunidad
meédica como una tradicion, en la que sus patrones de conducta se muestran y
catalogan a la vista de todos, como “normales” o “naturales”, pasando inadvertidos
en sus formas mas sutiles de presentacién, creando asi, una serie de conflictos en
las formas de convivencia de cualquier nivel educativo entre todos sus participantes
(profesores, alumnos y autoridades académicas), sin alcanzar a percatarse de los
altos costos resultantes de la merma de la salud, el aprendizaje, las relaciones
interpersonales, la calidad del servicio y otros aspectos.

Su revelacién se document6 por primera vez en 1961, al hacerse evidente la
presencia de conductas abusivas por parte de profesores y residentes en contra de

los estudiantes de medicina de la uniébn americana. Y a partir de ese momento, se
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ha encontrado un patrén de referencia consistente en la violencia dentro de la

educacion médica, donde destacan:

e La presencia de la violencia en cerca de la mitad o en la totalidad de los
alumnos de los diferentes cursos y en todos los niveles académicos,
dependiendo del sitio donde se lleve a cabo la investigacion.

e La evidencia de altisimos grados de estrés y la dificultad de su manejo, por
parte de los estudiantes, como resultado de la violencia.

e Incremento significativo en su incidencia durante los afios de entrenamiento

clinico.

De manera complementaria, Laitala, Nuutinen, Rautio y Sunnari (2005) afiadieron
gue existe una relacion directa entre este tipo de comportamientos y la metodologia
educativa centrada en la disciplina asociada al maltrato y la jerarquizacion
profesional, que es a como esté disefiada la ensefianza médica. Esto es, que para
gue el acoso se presente, influenciara de manera importante el que la profesion, por
disefio, sea jerarquizada y que la metodologia de aprendizaje se fundamente en la
corriente tradicionalista y un estilo de direccion autocratico (descritos ya, en el
subtema 2.2.1.1.).

Es alarmante que desde que el médico es estudiante no perciba este tipo de
conductas como amenazantes, inapropiadas, irrespetuosas, ni violentas hacia su
persona. Existen varias explicaciones al respecto.

Jennings (2009) evidencio que en un estudio realizado en 2008, el 83% de los
estudiantes graduados afirmaron, en una encuesta, que habian sido minimizados y
humillados en publico durante su estancia en la escuela de medicina, pero en la
misma encuesta, cuando se les preguntdé que si habian sido maltratados en la
escuela de medicina, el 85% respondioé que no.

Sobre esta inconsistencia, llego a la conclusion de que existe una cultura de maltrato
y negacién, una pobre autoestima en los estudiantes de medicina quienes no
perciben las conductas de violencia como maltrato, asi como, miedo a las

represalias de denunciar las agresiones sufridas. Y los estudiantes que si perciben
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la injusticia en la escuela de medicina, inicialmente se sienten impotentes e
indignados ante ella, pero con el paso del tiempo, ante su cronicidad, constancia y
permanencia, terminan adoptando una actitud de indiferencia hacia ella. De igual
forma, puntualizé que cuando en el ambiente de aprendizaje se ejerce y tolera el
maltrato, el mensaje que se les transmite a los estudiantes es que no valen como
seres humanos.

Dicho fendémeno actitudinal corresponde al término indefension aprendida, acufiado
por Martin Seligman en 1975, para explicar la capacidad de los individuos para
manejar desafios o adversidades segun el grado en que se sientan o no
amenazados conforme a la situacion, las experiencias pasadas y las caracteristicas
individuales.

De esta forma, una vez que se presenta un problema, se tiene que decidir qué se
va a hacer. Pero si el mismo se vuelve a presentar muchas veces mas, a pesar de
las estrategias disefiadas e implementadas, se llegara a un estado de indefension
en donde se permanecera inerme, sin valorar la situacion y sin afrontar la amenaza,
lo cual a su vez, podria ser el mecanismo de mediacion en el sindrome de burnout
en el que los individuos expuestos a resultados no controlables, pueden aprender
que los acontecimientos o sucesos de su entorno son independientes de sus
acciones y generalizar la creencia de que son incapaces de ser efectivos,
conduciéndose a un aislamiento apatico (Ayuso, 2006).

De manera adicional, lo anterior puede atribuirse a lo que notaron Aleman, Diego,
Lasala, Maliandi y Mejia (2005), de que una misma conducta, al poder percibirse de
diferentes formas segun la cultura o el momento histérico, el definir la violencia en
el contexto laboral resulta complicado. De modo que, lo que para algunos es un
trato normal en una relacién de trabajo, para otros puede representar una conducta
inadmisible y repudiable.

Por otro lado, Acosta-Corona, Herrera-Silva y Treviiio-Moore (2006) puntualizaron
gue tanto el respeto que los médicos profesan hacia su cultura ancestralmente
constituida, asi como, la culpabilidad que se les ha inculcado, contribuye a que no
denuncien los episodios de violencia de los que son victimas y entonces, opten por

manejar los conflictos por ellos mismos, sin la ayuda de nadie, a cambio de
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pertenecer al grupo o permanecer en él, pues creen que con el tiempo y sin importar
las vejaciones que haya que soportar, bien valdran la pena para lograr obtener una
jerarquia de élite.

En la carrera de medicina, el acoso parece ser especialmente predominante, pues
ocurre con mayor frecuencia respecto a otras carreras (Bastias, Fasce, Ortiz, Pérez,
& Schaufele, 2011; Carrasco-Rojas et al., 2014; Jennings, 2009; Laitala, Nuutinen,
Rautio, & Sunnari, 2005; “Que reforma y adiciona, 2014”; “Urgen acabar con
violencia contra médicos residentes, 2013”) y a causa de la experiencia traumatica,
un gran porcentaje de meédicos en formacién consideran el abandono o cambio de
carrera, sea por las implicaciones psicopatologicas derivadas y/o por la
insatisfaccion que gradualmente, van desarrollando hacia su trabajo, al persistir el
acoso de manera sostenida y sistematica (Bastias, Fasce, Ortiz, Pérez, &
Schaufele, 2011; Laitala, Nuutinen, Rautio, & Sunnari, 2005).

La Asociacion Médica Britanica comunicd que el acoso es frecuente por parte de
los pares, los adscritos del grupo médico y los directivos, quedando por lo general,
impune. Que la mayoria de los médicos son testigos del sometimiento y acoso hacia
sus compafieros y quienes lo ejercen, ante la denuncia, se protegen entre si sin
importar la gravedad de sus actos, quedando libres de toda acusacion y sin sancion
alguna (Acosta-Corona, Herrera-Silva, & Trevifio-Moore, 2006; Bastias, Fasce,
Ortiz, Pérez, & Schaufele, 2011; Laitala, Nuutinen, Rautio, & Sunnari, 2005).

Las formas mas comunes de intimidacién o acoso consisten en (Acosta-Corona,
Herrera-Silva, & Trevifio-Moore, 2006; Carrasco-Rojas et al., 2014; Frantchez,
Pintos, Pucci, Stolovas, & Tomasina, 2011; Jennings, 2009; “Urgen acabar con

violencia contra médicos residentes, 2013”):

e Denigrar y vulnerar el trabajo, al criticarlo y exagerando fallas y errores.

e Regafar en publico mediante gritos o alzando la voz y empleando lenguaje
soez.

e Interferir indebidamente en el desarrollo laboral, desvalorizando los
esfuerzos y desmoralizando, y retirando privilegios u oportunidades.

e Retener informacién necesaria.
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e Imposicion de castigos con mas trabajo, guardias extra o actividades
innecesarias, que rebasan el limite de las capacidades fisicas y cognitivas y
el rendimiento profesional del médico.

e Privacion de la satisfaccion de necesidades humanas (aspecto que se trata
a detalle en el subtema 2.2.2.5.).

e Discriminacion racial.

e Maltrato psicoldgico.

e Maltrato fisico.

e Acoso sexual.

e Represalias por la denuncia de estos incidentes.

El acoso en estudiantes y residentes esta bien documentado. Se ha reportado que
del 47 al 91.5% de los estudiantes ha sufrido, por lo menos, una experiencia de este
tipo, asi como, una gran parte de residentes, debido al doble y ambiguo rol que
desempefian como estudiantes y trabajadores que los hace vulnerables al acoso.
Existen pocos estudios reportados en la literatura sobre la experiencia de acoso
conforme al tipo de especialidad médica. Sin embargo, uno de ellos indic6é que el
maltrato verbal es la forma de acoso mas frecuente en la rotacion de medicina
general, seguida de pediatria y cirugia. Entre los factores relacionados con el acoso
se encuentran el sexo, el origen étnico y el ser extranjero.

Existen diferencias significativas en la percepcion de intimidacion, hostigamiento y
discriminacion conforme al sexo. Los hombres refieren mas experiencias de
castigos en el trabajo (horas extra de trabajo, guardias extra, actividades que son
ajenas al puesto de trabajo, actividades inutiles) que las mujeres, mientras que ellas,
de acoso sexual (Acosta-Corona, Herrera-Silva, & Trevifio-Moore, 2006; Aleman,
Diego, Lasala, Maliandi, & Mejia, 2005; Carrasco-Rojas et al.,, 2014; Laitala,
Nuutinen, Rautio, & Sunnari, 2005; “Urgen acabar con violencia contra médicos
residentes, 2013”).

Los datos en América Latina sobre la percepcion de maltrato durante la capacitacion
de médicos residentes son escasos. En México, los estudios sobre acoso y

hostigamiento se han enfocado principalmente en el ambiente escolar (bullying) en
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poblaciones de nifios y adolescentes. La bibliografia médica sobre este respecto es
escasa y de divulgacion. Y de manera optativa, se cuenta con algunas notas
periodisticas difundidas a través del peridédico impreso, radio y television, o bien por
Internet a través de videos, blogs, foros, portales, periddicos digitales, redes
sociales y otros medios de comunicacion masiva. Pocos estudios se han enfocado
en estudiar la experiencia de acoso en los médicos en formacion y las variables
relacionadas con estas conductas que afectan negativamente la productividad y el

aprendizaje profesional (Carrasco-Rojas et al., 2014; Diaz et al., 2012).

2.2.1.4. Factores de riesgo relativos a los cambios supraorganizativos

Como su nombre lo indica, este tipo de factores de riesgo son aquellos que son ajenos a
las organizaciones de trabajo y que entonces, corresponden a los cambios y regulaciones
del contexto sociocultural y econémico en que se encuentran, que afectan la operacion
general de los distintos sectores laborales (como compete en este apartado al gremio
médico) tales, como: la globalizacion, las crisis econdmicas, la mercadotecnia, el avance
cientifico y tecnologico, los cambios en los perfiles demograficos, los cambios en el ejercicio
profesional, entre otros.

La globalizacion y su consiguiente cambio de filosofia de la humanidad y de los sistemas

social, econdémico y cultural, caracterizado, por:

e La carencia de solidaridad humana y social.

¢ Individualismo, egoismo y hedonismo excluyente.

e Latendencia de producir mas con menores recursos.

e Inmediatez.

e Dominio creciente de corporaciones multinacionales.

e Proletarizacion de los médicos e insatisfaccion de los pacientes.

e Progresiva acumulacién de poder y bienes en las corporaciones y minorias con

exclusién de la mayoria de la poblacion,

sitla al médico en una encrucijada moral de, si ser agente de los intereses de la salud de

los pacientes o convertirse en un agente distribuidor de los intereses privados y/o estatales.
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En la primera posibilidad, el médico experimentara una creciente insatisfaccion y frustracion
frente a los cambios de los sistemas de salud que anteponen el rendimiento sobre el
desarrollo profesional, imposibilitandolo, para ofrecer a los pacientes una atencion de
calidad, con el tiempo necesario para asistirlos y contenerlos, y con plena accesibilidad al
progreso cientifico y tecnologico. Mientras que en la segunda, se enfrentard con una
medicina deshumanizada que lo incita a mostrar escasa integracion con los pacientes y sus
familiares, ejercer abuso de poder y discriminacion, violar la confidencialidad y actuar
irresponsablemente (Giacomantone & Suéarez, 2009).

Asi mismo, frente a la rapidez y bastedad del avance tecnoldgico y cientifico, el médico se
hace preso de la mercadotecnia, viéndose en la necesidad (sea por ignorancia, por moda
0 porque realmente sea meritorio) de consumir insumos y sustancias activas que estan en
boga, para estar a la altura de los estandares de diagndstico y tratamiento actuales. Y si la
escuela de medicina no informé sobre estos productos, entonces los laboratorios y otras
industrias se encargaran de promoverlos en el ejercicio profesional, orillando al médico a
emplearlos irresponsablemente (Paredes & Rivero, 2001).

Sobre las crisis econdémicas, éstas repercuten significativamente en la educacion y en la
salud, al reducirse el presupuesto. A nivel internacional, se ha adoptado un modelo
econOmico que consiste en destinar los recursos publicos a bancos y empresas privadas a
costa del estancamiento o franco retroceso de los salarios, empleos, salud y educacion.

El seguir privilegiando con recursos publicos a la educacion privada, como se ha venido
haciendo, significaria limitar el desarrollo cientifico y tecnoldgico, y las oportunidades, para
los egresados de las escuelas publicas. Un ejemplo de ello, son los porcentajes de
aspirantes que fueron seleccionados en el ENARM de 2008, por escuela o facultad de
medicina. Fue admitido el 75.44% de los aspirantes egresados de la Universidad
Panamericana, el 72.58% del Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey,
el 65.32% de la Universidad Lasalle, contra el 46.78% de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Autonoma de México, 26.56% de la Universidad Autonoma
Metropolitana y el 26.56% de la Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico
Nacional (Lépez-Pérez, 2009).

Y en 2015, aun se siguieron apreciando esas diferencias, en las que los aspirantes

provenientes de escuelas privadas tuvieron una mayor probabilidad de ser admitidos. De la
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Universidad Panamericana fue aceptado el 65.30% de sus egresados, del Instituto
Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey el 45.75%, de la Universidad Lasalle el
36.57%, de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México el
31.78%, de la Universidad Autonoma Metropolitana el 20.59% y de la Escuela Superior de
Medicina del Instituto Politécnico Nacional el 23.31%. (Examen Nacional para Aspirantes a
Residencias Médicas 2015).

El sector privado, al ejercer dominio en el &mbito sanitario, lo ha convertido en negocio al
condicionar el acceso a la salud a la posesion de un alto poder adquisitivo, y al crear un
sistema de trabajo en el que cuenta mas la eficiencia del servicio y no la calidad del mismo
(Pinzén, 2008). Se habla pues, de una medicina mas burocratizada y de un pobre
reconocimiento del rol social del médico (Alvarez-De Toledo, Cuenca-Gomez, & Gutiérrez-
Medina, 2008).

Por otro lado, se encuentra el aumento de la matricula de estudiantes de medicina debido
a una ineficaz planeacion por parte de la Secretaria de Educacion Publica y de Salud, las
instituciones de educacion superior y los colegios y academias mexicanas de medicina.
Aunado a esto, el crecimiento de la poblacién de escasos recursos y los procesos de
reforma del sector salud, la falta de coordinacion entre las escuelas y criterios poco estrictos
para su acreditacion, y la incongruencia entre los programas educativos en relacién con las
necesidades de salud de la poblacion, han contribuido a la deficiente calidad de sus
egresados, junto con la falta de creacién de empleo, sobre todo en el sector publico.

Al haber cambios continuos en los modelos de enfermedad y en la practica médica, como:
la tendencia hacia una medicina preventiva, una mayor atencion a las enfermedades
cronico-degenerativas, la ejecucion de procedimientos de diagndstico y tratamiento poco o
nada invasivos y ambulatorios, atencion clinica por via telefénica o videoconferencia, entre
otros, se hace necesario que los estudiantes profundicen sus conocimientos en ciencias
humanas, ciencias exactas y en el uso de tecnologias de la informacion y de la
comunicacion (Pinzon, 2008), lo que expande y diversifica los planes de estudio a costa del
aumento de la carga de trabajo de los médicos en formacién y de un entrenamiento
deficiente (Graue-Wiechers, 2011).
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2.2.1.5. Variables sociales extra-laborales

Los eventos personales negativos como: la violencia intrafamiliar, el divorcio, una
enfermedad propia, el fallecimiento o enfermedad de algun ser querido, entre otros,
presentan una estrecha relacion con la mayor prevalencia y desarrollo de burnout
en los médicos, y con la decision de abandonar la carrera. De manera inversa, en
esta misma poblacion estudiada, se observa que la presencia de eventos
considerados positivos en las distintas escalas psicologicas (matrimonio, nacimiento
de un hijo y otros) y el apoyo social disminuyen considerablemente, la probabilidad
de desarrollar el sindrome, al contribuir a un mejor afrontamiento de los estresores,
para el logro de un desempefio satisfactorio (Arango et al., 2010; Dyrbye et al., 2009;
Jennings, 2009; Medeiro, Mufioz, Ramirez, & Ramirez, 2012; Mufoz, Rodriguez,
Rodriguez, & Sanmiguel, 2014).

Por tanto, asi como los vinculos familiares y sociales pueden ser factores
protectores ante el estrés, al ser fuente de estabilidad psicoemocional para el
médico, también podrian llegar a ser factores de riesgo, al ser disfuncionales o al
ejercer presion social sobre él. El que el médico no disponga del tiempo suficiente
para cultivar sus relaciones interpersonales, hara que se sienta culpable y temeroso
de que se rompan o dafien (Padrés, 2009). Y si son una cuestion de presién social,
el médico llegara a sentirse amenazado, al no encontrarse a la altura de sus
contemporaneos, o por miedo a no cumplir con las expectativas que él, su familia y
su comunidad mas préxima han generado de si mismo, de que sera una persona
importante y respetada por pertenecer a un grupo de élite (Ortega, Ortiz, & Martinez,
2014).

En el primer caso, el médico ha venido preparandose durante al menos siete afos,
en los cuales, ha ido viendo como sus amigos y familiares ya se han ido colocando
en el ambito laboral e independizando, y algunos también, hasta han formado una
familia. Y ante estos acontecimientos, su familia y su entorno procede a compararlo,
criticarlo, estereotiparlo y excluirlo, exigiéndole que consiga los mismos o mejores
logros y a la par de aquéllos, lo que contribuye a que no sdlo se sienta presionado

sino (también) solo, incomprendido, rezagado e inatil (Martinez, 2004).
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Y en la segunda opciodn, el que el individuo sea el primero en su familia en acceder
a la educaciéon superior y ademas, en medicina, supone una gran presion y
compromiso, porque no soélo representa un logro personal o familiar sino (también)
la oportunidad de introducir nuevos conocimientos, servicios y beneficios jamas

pensados en su comunidad (Valdés et al., 2009).

2.2.2. Factores de riesgo individuales

2.2.2.1. Razones por las que la medicina se elige como profesion:
¢Por qué estudiar medicina?

La mayor parte del colectivo concibe a la medicina como una carrera terriblemente
dificil, abrumadora y de gran sacrificio, que solo las personas con verdadera
vocacion y sentido de altruismo pueden desear y elegir como forma de vida, ya que
creen firmemente, que todos sus esfuerzos se compensaran con el placer del
ejercicio (Lopez-Pérez, 2009; Martinez, 2004; Padrds, 2009; Worley, 2008).

Por tal motivo, numerosos equipos de investigacion como los de Alvarez-De Toledo,
Cuenca-Gomez y Gutiérrez-Medina (2008), Padilla-Cuadra, Villalobos-Pérez y
Vindas-Sanchez (2012), Rios y Schonhaut (2009), entre otros, han esclarecido que
las razones altruistas y humanitarias (necesidad de ayuda, entrega y servicio a los
demas), asi como, las de corte intelectual (afrontar nuevos retos e interés cientifico),
son los motivos principales por los que los individuos eligen a la medicina como
profesion. Por ejemplo, en las primeras, destaca el deseo de ayudar a quienes
padecen la misma enfermedad que el individuo que desea estudiar medicina o
alguno de sus seres queridos esta cursando o alguna vez tuvo (Padros, 2009).
Otros factores, como la tradicién familiar, la relevancia social o el prestigio o nivel
econdémico de la profesion, no se han reportado como influyentes en la decision de
estudiar medicina.

Dixon et al. (2009), Escanero, Giménez, Guerra y Soria (2006) y Padilla-Cuadra,
Villalobos-Pérez y Vindas-Sanchez (2012) complementaron que existen diferencias
sexuales que determinan dicha eleccién, ya que el sexo es una variable que influye

en la personalidad del individuo, las expectativas de futuro y la conducta vocacional.
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Los resultados de los estudios referidos en sus trabajos revelaron que las mujeres,
presentan una mayor tendencia hacia los intereses altruistas y sociales por su
mayor madurez emocional y sensibilidad, mientras que los hombres, hacia motivos
de tipo instrumental e intelectual, al igual que, por prestigio y estatus, por su alto
sentido de competencia caracteristico.

Ademas de estas diferencias de perfil psicologico se ha demostrado que la mujer
debe enfrentar mayores obstaculos que el hombre para ingresar a la carrera de
medicina, tales como: responsabilidades domésticas, familiares, discriminacion,
rigidez en las estructuras de la carrera y barreras psicoldgicas.

Sin embargo, independientemente de estas diferencias y otros factores, el sentido
original de la vocacion por la profesion médica se va modificando con el paso del
tiempo, tras las experiencias que los médicos en formacion van teniendo en su
entorno, apreciandose un declive en la empatia y humanitarismo (que puede
comprometer el profesionalismo), como mecanismo de defensa para contrarrestar
la ansiedad, el temor al fracaso y la exposicion al sufrimiento humano (Alvarez- De
Toledo, 2008; DiLalla, Dorsey, & Hull, 2008; Estela- Villa, Jiménez-Roman, Landeo-
Gutiérrez, Tomateo-Torvisco, Vega-Dienstmaier, 2010; Martinez, 2004).

En el primer afio, predominan el idealismo y la ilusion. El estudiante de medicina se
presenta con gran entusiasmo a su primer dia de clases, dispuesto a todo, para
aprender todo lo necesario para curar al enfermo y salvar vidas. En segundo afo,
al haber estado en mayor contacto con las ciencias basicas y por la curiosidad que
despiertan los mecanismos que subyacen a la normalidad y la patologia, el interés
por la medicina ya no solo es vocacional sino (también) cientifico.

Ya en tercer afo, aparecen el desconcierto e incertidumbre, por los cambios que
acontecen, como: nuevas asignaturas (que corresponden a las ciencias clinicas), el
cambio de la facultad al hospital, de laboratorios y aulas magnas a salas de
urgencias y consultorios, entre otros, y por la proximidad al hospital que diluye el
notable idealismo del inicio de la formacion médica: la idea de curar se reemplaza
por la de aliviar. Finalmente, en los tres ultimos afios se va haciendo cada vez mas
evidente una vision mas realista, predominando la perspectiva de gratificacion

personal que ofrece la medicina, ya que a pesar de su burocratizacion y la influencia
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de la tecnologia, los estudiantes de medicina se muestran satisfechos de su

decision.

2.2.2.2. Concepto que los médicos tienen de la medicina, la salud y la
enfermedad

Considerando el planteamiento de Cabrera, Lucumi y Tascon (2001), de que la
mayoria de las causas prematuras de morbilidad y mortalidad son prevenibles y
que muchas de ellas estan relacionadas con el comportamiento y el estilo de vida
de los individuos, en esta seccion, se dar4 a conocer a través del aun vigente
modelo de creencias en salud, la forma en que los médicos construyen el concepto
de salud, para asi, esclarecer la influencia que ejerce el sistema de creencias en la
formacion y ejercicio profesional de la medicina, y la relacién que ésta guarda con
el desarrollo del sindrome de burnout en este rubro profesional.

Como lo indicaron DilLalla, Dorsey y Hull (2008), tanto la salud y las conductas de
riesgo como las creencias sobre el autocuidado y el tratamiento, representan un
parte significativa en la formacién de la identidad profesional de los médicos, y por
tal, deben estudiarse para darles un direccionamiento adecuado durante la
formacion médica.

El modelo de creencias en salud se construyd en Estados Unidos durante la década
de los cincuenta del siglo XX, a partir del trabajo de multiples investigadores sobre
propuestas tedricas de la motivacion y percepcion del individuo, que se
fundamentaban en las teorias de estimulo-respuesta y la teoria cognitiva.

De esta forma, el modelo relacioné teorias psicolégicas de construccién o de toma
de decisiones, para intentar explicar la accibn humana frente a situaciones de
eleccion de alternativas, para solucionar problemas de salud. Bajo la colaboracion
de Mayhew Derryberry, creador de la division de estudios de la conducta en la
oficina de educacién para la salud del servicio de salud publica en Estados Unidos
de América, y cuatro psicOlogos sociales del servicio: Godfrey Hochbaum, Stephen
Kegeles, Hugh Leventhal e Irwin Rosenstock, desarrollaron la arquitectura y

descripcion original de dicho modelo.



93

Estos cientificos propusieron el modelo de creencias en salud para explicar y
predecir el comportamiento preventivo en salud, considerdndolo como el resultado
de una funcién interactiva de ciertas creencias que las personas tienen. M4s tarde,
su aplicacion se extendio a las respuestas de las personas a los sintomas y a su
comportamiento en respuesta a enfermedades diagnosticadas, con énfasis en la
adhesion a tratamientos médicos.

El modelo de creencias en salud establece que la probabilidad de ejecutar una
accion para evitar una enfermedad es producto de un proceso en que la persona
necesita creer varias cosas (Aspectos teoricos y estrategias de intervencion, 2009;
Becofia & Oblitas, 2004; Cabrera, Lucumi, & Tascon, 2001):

e Primero, que es susceptible de sufrirla. Lo cual el médico no cree.

La susceptibilidad consiste en una percepcion subjetiva del riesgo de contraer una
enfermedad e incluye la aceptacion de diagnosticos, la valoracion personal de
nuevas susceptibilidades, entre otras. Para que la persona tenga una percepcion
de susceptibilidad general, es necesario que sepa sobre el riesgo de presentar el
evento, que en el caso especifico del sindrome de burnout en la comunidad
médica no ha sucedido de esta manera, porque dicha percepcion, puede estar
influenciada por aspectos como el optimismo o el pesimismo, que hacen que se
sobrestime o subestime la frecuencia de la enfermedad.

De este modo, como se describira en breve, el médico no percibe susceptibilidad
alguna de si mismo frente a la enfermedad, y mucho menos al sindrome de
burnout porque lo desconoce, y en caso de saber algo sobre él, no lo categoriza
como una enfermedad, por las razones expuestas en el subtema de diagnostico
del capitulo uno.

Entonces, el médico, al no saberse susceptible de enfermar, no evaluara la

severidad de la enfermedad y tampoco hard nada frente a sus consecuencias.

e Segundo, que la ocurrencia de la enfermedad puede tener una severidad

moderada en su vida.
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La severidad se relaciona con la percepcion individual de cudn grave es la
enfermedad conforme a la informacién que cuenta sobre ella o de las consecuencias
de su no-intervencién o tratamiento cuando se presenta. En diversos estudios esta
dimensién ha sido dividida en la severidad de la enfermedad en particular y la
severidad de los efectos fisicos, socioecondémicos y mentales que puede causar a
la persona.

Una explicacién que se da al bajo impacto de la severidad en la prediccion de
cambios de comportamiento en relacion con los otros constructos del modelo, ha
sido atribuida al hecho que ésta solo se establece en individuos que presentan
alguna de las siguientes condiciones: son sintomaticos, presentan amenazas
inminentes para su salud o son condiciones médicas frente a las que tienen algun
tipo de experiencia.

Los autores originales del modelo de creencias en salud, asi como, diversos
estudios de aplicacion del modelo, se refieren al concepto de amenaza percibida
como la combinacién de la percepcion de susceptibilidad y severidad. Con respecto
a pruebas de deteccidbn precoz de enfermedades, estas creencias parecian
necesarias, sin embargo, un aspecto clave era que el individuo también debia creer

que él podria tener la enfermedad aln en la ausencia de sintomas de la misma.

e Tercero, que tomar una accion factible y eficaz en particular puede ser
benéfico al reducir la susceptibilidad o severidad, superando o
representando mayor importancia que las barreras psicoldgicas acerca de
costos, conveniencia, dolor, incomodidad del examen o de la accion

preventiva.

El comportamiento en salud y en enfermedad se ha conocido histéricamente, como
la actividad efectuada por una persona que se cree saludable o que quiere volver a
serlo con el propésito de prevenir o limitar una enfermedad, o mejor aun, detectarla
en una etapa aun asintomatica (Cabrera, Lucumi, & Tascon, 2001). De este modo,

el médico se percibe saludable; condicién que le confiere la capacidad de ayudar a
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los individuos que no lo estan, mediante sus conocimientos, habilidades y valores,
pero sin que él considere la posibilidad de que en algiin momento de su vida, como
ser humano que es también, cursard con algun padecimiento, que dejara de ser
saludable y que entonces, formara parte de esa comunidad de enfermos donde se
encuentran esos seres ajenos y diferentes a €l, y que necesitara de la ayuda de algan
otro colega para solventarla.

Esta creencia proviene a su vez, de la representacion social y de lo aprendido en
su formacion profesional sobre la figura del médico, concibiéndose como un héroe

al servicio de la humanidad que la salva de la enfermedad. Y como héroe, como
un ser invulnerable a la misma 'y, por tanto, de distinta naturaleza de aquellos que
solicitan su ayuda. Un ente perfecto y de orden superior (Jennings, 2009; Padrés,
2009).

Esta forma que tiene el médico de concebirse a si mismo, también se debe a que
durante su formacién no consiguié categorizarse dentro de su profesion y del
proceso salud-enfermedad, al no haber formado sus imagenes conceptuales en
su pensamiento logico. Para que un concepto se forme y a expensas de él se
pueda definir, interviene la construccién subjetiva de dos tipos de conocimientos:

el conocimiento declarativo y el conocimiento procedimental (Acosta, Flores, &
Quintana, 2003).

Por lo que, la representacion semantica de los conceptos de medicina, salud y
enfermedad la forj6 sobre definiciones y procedimientos que no incluyen dentro
del bienestar de los individuos, el del médico mismo, al no concebirlo como un
individuo con necesidades (iguales a las de los demas individuos, aquellos
pacientes, esos otros), susceptible de enfermarse y capaz de solicitar, recibir y
brindar atencion clinica a otros de sus colegas, haciendo que se concentre en
cubrir las demandas del ambiente académico y laboral a costa de la insatisfaccion
de sus necesidades propias (DiLalla, Dorsey, & Hull, 2008).

Asi, en torno a los preceptos de la literatura médica, el médico concibe a la medicina
como la ciencia y el arte de prevenir, aliviar y curar las enfermedades del cuerpo
humano, y de promover la salud a través de habitos y costumbres sanas entre las

personas desde el punto de vista biolégico y social. Que la medicina como ciencia,
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es un sistema de conocimientos cientificos sobre el hombre en su estado saludable
0 en su calidad de enfermo, en el cual se fundamenta para disefiar e implementar
las acciones que se dirigen a atender las necesidades y problemas que generan la
salud y la enfermedad en los individuos o colectividades.

Como arte, corresponde a la destreza de interpretar la informacion imprecisa que
proporciona el paciente sobre lo que le aqueja, en términos formales que lo
aproximan a la entidad patolégica que se trate, para asi, identificarla, darle
seguimiento a través de los procedimientos de diagndstico y tratamiento, y emitir su
pronéstico. Dicha habilidad se adquiere con la experiencia y requiere de intuicion y
sabiduria, para desarrollar una relacién médico-paciente que favorezca adentrarse
en el individuo, para conocer sus motivaciones y conductas.

Y aunque la responsabilidad del médico sea permanecer objetivo, no debera
centrarse en la mera busqueda de conocimientos, sino también, considerar los
intereses del paciente para curar y aliviar el sufrimiento de la mente y/o el cuerpo
(Acosta, Flores, & Quintana, 2003; Alvarez-De Toledo, Cuenca-Gomez, & Gutiérrez-
Medina, 2008; Cortés-Morelos, Fouilloux-Morales, Petra-Micu, & Talayero-Uriarte,
2012).

En cuanto al concepto de salud, el médico se apega a la definicion que provee la
OMS, como: el estado de bienestar fisico, mental y social completo, y no
simplemente, la ausencia de enfermedad o malestar. Mientras que la enfermedad,
bajo la misma pauta, la concibe como: el trastorno de la funcién del organismo o el
proceso destructivo que afecta a distintos 6rganos, sistemas o a todo el organismo
con signos y sintomas reconocibles y, en muchos casos, con una causa conocida.
O bien, como una disfuncion fisiologica o psicologica (Wojtczak, 2003).

Sin embargo, a pesar de lo establecido en estas definiciones, en la practica, el
proceso de educacion meédica contribuye a la deshumanizacion del sistema de
creencias y comportamiento de los meédicos, disociandolo de si mismo, al
apegarse al modelo biomédico, haciendo que los galenos nieguen su naturaleza
humana y en consecuencia, interactien de manera impersonal consigo mismos y

los pacientes, tras concebirse como seres indemnes y superiores que tratan con
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moléculas, 6rganos, microorganismos, cuerpos, casos Yy otros aspectos técnicos,
pero no con seres humanos.

Ademas, la educacion médica no concientiza a los médicos en formacién que
dentro del conocimiento del cuerpo humano y de los procesos de salud y
enfermedad, también se estan estudiando y conociendo a ellos mismos, logrando
que olviden que al igual que los otros (pacientes o cadaveres) sobre los que
estudian, también son seres humanos conformados por un cuerpo y con
necesidades de diversa indole, y que pueden aplicar esos conocimientos tanto a
favor de la sociedad como de si mismos.

Por ello, al no saberse vulnerables y considerarse de distinta naturaleza de los
pacientes, la mayoria de los médicos no ponen en préactica, en ellos mismos, las
recomendaciones que prescriben en la consulta. Por ejemplo, no se realizan
chequeos de rutina, no orientan su alimentacién a una mas natural y saludable,
no realizan ejercicio fisico (o no el suficiente), hacen del trabajo la cuestién
principal de sus vidas, no dejan los malos habitos como fumar y beber, ni tantas
otras conductas saludables (Alvarez & Pérez, 2014; Céceres, Echevarria,
Ghilarducci, & Pomares, 2010; DiLalla, Dorsey, & Hull, 2008).

Finalmente, otro factor que contribuye a la deshumanizacion del médico es que
durante su formacion profesional se le ensefia a reprimir sus emociones en lugar
de manejarlas adecuadamente. En la comunidad médica, existe una marcada
tendencia a no hablar de las emociones propias dentro del equipo de trabajo, y en
las instituciones de salud donde los médicos laboran, no hay servicios de atencion
meédica y psicoldgica exclusivos para ellos (Bartfield, Hoff, & Pohl, 2004; Beltran-
Jiménez & Ortiz-Acosta, 2011; Colin-Piana, Gonzéalez-Gonzalez, & Velasquez-
Pérez, 2013, Jiménez & Mesén, 2010).

La mayor parte de las veces, los médicos recurren a la intelectualizacion de las
situaciones de gran carga emocional, percibiéndolas desde un enfoque logico y
abstracto, para suprimir los sentimientos y ejercer control de sus impulsos (Castillo
& Madrigal, 2010; Galor & Hentschel, 2013; Jennings, 2009). De este modo, el
médico en formacion pone en practica la idea que difunden los educadores

meédicos, de que el aprendizaje de rol se ira haciendo sobre la marcha con solo
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fijarse en lo que los demas profesionistas hacen en el lugar de trabajo y por ende,
imita el comportamiento de sus compafieros médicos deshumanizados (Haddad,
2005, Padrés, 2009).

Beltran-Jiménez y Ortiz-Acosta (2011; citados en Alvarez & Pérez, 2014)
advirtieron que el que los individuos no presten atencidbn a sus emociones,
ignoraran la informacién que éstas les proporcionan, y por consiguiente, no podran
comprenderlas ni regularlas. Y esto, al ser frecuente en los médicos, el sindrome
de burnout se ird desarrollando con facilidad en ellos, manifestando: irritabilidad,
pérdida de motivacion hacia su trabajo y actitudes cinicas y distantes hacia los
usuarios de los servicios.

Estos mismos investigadores agregaron que cuando una persona esta confundida
sobre sus emociones y se encuentra ante situaciones de gran carga emocional,
presenta una mayor probabilidad de realizar reacciones impredecibles y a menudo
problematicas, cuyo costo serd el agotamiento emocional y disminucion del
autoconocimiento, la capacidad de expresion de emociones y de reparacion
emocional. Por ello, a mayor claridad emocional menor agotamiento emocional y
mayor realizacion personal.

Entonces, si la salud comprende el bienestar del individuo en su conjunto, tanto
en su componente biolégico como psicolégico y social, el impacto de la
enfermedad sera en cadena. Esto es, que si se altera uno de estos elementos, se
afectaran también los demas; ante un malestar fisico, como una gripa, una
fractura, diabetes, entre muchos mas, el individuo generara emociones,
pensamientos o conductas derivadas de las molestias de la enfermedad, al igual
gue, ante una emocion negativa, generara malestares fisicos (como el caso del
estrés y sus sintomas). Y ambas alteraciones, también afectaran su vida cotidiana,

la relacion consigo mismo y los demas (Alvarez & Pérez, 2014).
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2.2.2.3. Actitudes de los médicos ante su propia salud

Como se comento en el subtema anterior, los médicos consideran que por haber
hecho de la medicina su profesion se hacen inmunes a la enfermedad y que
solamente, los pacientes son los que pueden estar enfermos. Y la misma actitud
muestran frente al estrés amenazador, ya que les es dificil reconocer y concientizar
que las caracteristicas de su profesion son altamente exigentes tanto fisica como
intelectual, actitudinal y emocionalmente, desde su inicio hasta su fin (Arias,
Camacho-Avila, & Juéarez-Garcia, 2010; Arteman et al., 2012; Jennings, 20009;
Ortega, Ortiz, & Martinez, 2014; Padrés, 2009; Nuzzarello & Goldberg, 2004).

Es cuestionable que desde el inicio de la educacion médica, no se informe a los
meédicos en formacion sobre las caracteristicas de la ocupacién, ya que ahora se
habla de la presencia del sindrome de burnout en estudiantes de medicina tanto de
escuelas de medicina publicas como privadas, que experimentan fatiga y desilusion
cuando su formacion todavia no se ha completado. También, llama la atencion que
el burnout se esté viendo acrecentado en aquellos estudiantes que estan finalizando
la licenciatura, en los recién egresados y en los que estan iniciando la
especializacion, ya que ademas de las demandas propias de la etapa formativa en
gue se encuentran, se enfrentan con la transicion del mundo escolar al laboral, una
de las fases mas criticas de la carrera (Arias, Camacho-Avila, & Juarez-Garcia,
2010; DilLalla, Dorsey, & Hull, 2008; Estela-Villa, Jiménez-Roméan, Landeo-
Gutiérrez, Tomateo-Torvisco, & Vega-Dienstmaier, 2010).

De este modo, por el conocimiento experto que tienen de la enfermedad, de los
medios de diagndstico y tratamiento, asi como, del funcionamiento de los centros
sanitarios, los meédicos proceden a: automedicarse, no seguir los tramites
administrativos y hacer consultas por teléfono o de pasillo, no ejecutar las
indicaciones terapéuticas recibidas de alguno de sus colegas y hacer referencia de
un supuesto tercero, para evitar hablar de su propia problematica.

Todo ello, para no mostrar debilidad o fragilidad ante los colegas y pacientes,
empleando como mecanismo de defensa, una actitud de autosuficiencia y
prepotencia, para dar a entender que sabe lo que debe hacer y que puede controlar

su situacion, logrando con esto, aumentar el riesgo de presentar alguna
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complicacion y de hacer cronico su (s) problema(s) de salud, y tener efectos
contraproducentes en su bienestar y en la seguridad de su ejercicio profesional
(Arias, Camacho-Avila, & Juarez-Garcia, 2010; Arteman et al., 2012; Padros, 2009).
En otros casos, acuden a instituciones de salud distintas de la que le esta
proveyendo de entrenamiento o de la que laboran, para atender su padecimiento de
manera externa y confidencial. A este respecto, cabe mencionar que comparado
con los hombres, las mujeres poseen un mayor sentido de vulnerabilidad, por ello,
tienden a ejecutar con mayor frecuencia conductas de autocuidado (Dunn, Green
Hammond, Lehrmann, Moutier, & Weiss Roberts, 2008).

Y mas grave aun, algunos médicos niegan que tienen un problema de salud o
sabiendo sus limitaciones, se rehdsan a recibir tratamiento y aun asi, siguen
ejerciendo, poniendo en riesgo su licencia para ejercer la profesion, su prestigio y el
de la institucién en la que trabajan y mas importante aun, la vida y la integridad del
paciente. A menudo, esto sucede en aquellos que padecen alguna enfermedad
psiquiatrica, por el estigma social que implica (Worley, 2008).

Por otro lado, como organismos laborales, las instituciones sanitarias no fomentan
ni invierten en el bienestar de su recurso humano, al no hacer mejoras en las
condiciones de trabajo, ni disefiar programas y destinar areas de atencion médica y
psicoldgica exclusivas, para los profesionales de la salud (Jiménez & Mesén, 2010).
Como se puede apreciar, al igual que en la mayoria de las personas, en el
comportamiento del médico predominan las conductas de riesgo sobre las
conductas saludables, y esto obedece a lo siguiente (Aspectos teodricos y estrategias
de intervencion, 2009; Becofia, Vazquez y Oblitas, 2006; Fiorentino, 2004):

e La existencia de valores que ocupan una posicion muy alta dentro de la

jerarquia cultural y que entran en clara contradiccion con el de la salud.

Por ejemplo, tener éxito, vivir comodamente 0 experimentar sensaciones muy

fuertes, entre otros.
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e La equiparacion que se hace de la buena vida y habitos poco saludables.

En este contexto se sobreentiende, por ejemplo, que los alimentos més apetecibles
son los de alto contenido en colesterol, o que el sedentarismo es mas reconfortante
que el ejercicio fisico moderado. Este sobrentendido olvida que al igual que se
aprende a disfrutar de un tipo de alimentacion o de una pauta de actividad fisica,
también se puede aprender a disfrutar de otros h&bitos mas sanos. Ademas, debido
a importantisimos intereses econdmicos creados sobre el actual estilo de vida, la
continua publicidad sobre el poder de la tecnologia médica, para curar a través de
farmacos, trasplantes, 6rganos artificiales y técnicas quirdrgicas, puede servir como

justificacion para no emprender medida preventiva alguna.

e La naturaleza de los habitos saludables.

Mientras que las conductas de riesgo como fumar, beber alcohol en exceso, las
practicas sexuales sin el uso de preservativo y tantas mas, llevan casi siempre a
una gratificacion inmediata que las refuerzan positivamente, los habitos saludables
por el contrario, suponen casi siempre una demora de la gratificacion, por lo que,
cuando ambos tipos de conducta entran en competencia, existe una menor
probabilidad de ocurrencia de las conductas saludables.

Y al retraso de la gratificacion que supone la practica de algunos habitos saludables,
se agrega la posibilidad de enfermar en términos de probabilidad relativa,
generando a su vez, escepticismo. Asimismo, en muchas conductas de riesgo no
existen sefiales anticipatorias, sintomas o estimulos discriminativos de los
problemas que pueden acarrear, y cuando existen, se puede aprender a
desatenderlas, tal como ocurre con las advertencias que figuran en las cajetillas de

cigarros.

e EIl que el sistema sanitario se rija por el modelo biomédico, cuyo objetivo
primordial es el tratamiento y la curacion de la enfermedad.
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Es de esperar que los profesionales de la salud sean entrenados
fundamentalmente, en el diagndéstico y tratamiento de enfermedades especificas.
Asi mismo, hay reforzadores positivos muy potentes, como el prestigio, las
retribuciones monetarias o0 un cierto sentido de competencia profesionales muy
ligados a la medicina curativa. Por el contrario, los esfuerzos por la prevencion se

acompafnan de muy poco reforzamiento.

e Que la practica de una determinada conducta de salud no conlleva a la
practica de otras, debido a que las conductas de salud, mantienen entre si

una débil correlacion.

Por ejemplo, el uso del cinturon de seguridad no se implica en la practica de

actividad fisica.

e Lainfluencia que el contexto social ejerce sobre los habitos de salud.

En los adultos, las relaciones sociales influyen decisivamente en el cuidado de la
salud y el contar con una verdadera red de apoyo social, es una de las condiciones
mas importantes para evitar las conductas de riesgo y promover el comportamiento
saludable. Sin duda, la familia y el grupo de los iguales juegan un papel relevante

en los habitos saludables que pueda adoptar una persona.

e La influencia transitoria de los sintomas sobre la modificacidon de conductas

de riesgo.

Por ejemplo, el que un fumador retome el consumo de tabaco una vez que la tos ha

cesado.
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e Los estados emocionales, situaciones de estrés o de aburrimiento suelen

anclarse con conductas de riesgo o malos habitos.

Por ejemplo, el fumador recurre el consumo de tabaco para afrontar las situaciones

de estrés.

2.2.2.4. Estado de salud y estilo de vida de los médicos

Dada la naturaleza altamente demandante de la profesion, es preciso que los
médicos gocen de salud. Pero, esto a menudo no sucede, porque ni en los
programas académicos, ni en las pautas de conducta del lugar de trabajo, estan
contemplados el abordaje y el fomento de estos aspectos y en otros casos, la
deficiencia viene desde lo aprendido en la crianza (Castillo & Madrigal, 2010; Dunn,
Green Hammond, Lehrmann, Moutier, & Weiss Roberts, 2008; Worley, 2008).

Por principio de cuentas, las condiciones del lugar de trabajo son deplorables, pues
prevalecen: el hacinamiento, la insalubridad en dormitorios, sanitarios y comedores,
la falta de dormitorios 0 camas, casilleros propios y comedores, carencia de
servicios publicos, material de oficina y equipo instrumental que salvaguarde la
seguridad del médico y garantice una adecuada atencion clinica (Diaz et al., 2012;
Frantchez, Pintos, Pucci, Stolovas, & Tomasina, 2011; “Que reforma los articulos,
20147; “Que reforma y adiciona, 2014”).

De este modo, el médico aprende a anteponer las necesidades del servicio sobre
las personales, atentando contra su salud y su vida, acostumbrandose a vivir
privado del suefio, el alimento, el afecto, el esparcimiento, entre otras carencias mas
(Aleméan, Diego, Lasala, Maliandi, & Mejia, 2005; Diaz et al., 2012; Jiménez &
Mesén, 2010; “Que reforma los articulos, 2014”; “Que reforma y adiciona, 2014”).
Las teorias de la motivacion establecen que existen dos categorias de necesidades,

que son:

e Elementales o fisiolégicas (respirar, comer, beber, dormir).

e Secundarias o sociales (la autorrealizacion, el afecto).
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Que aunque no se requiera satisfacer a cabalidad las del nivel elemental, es
necesario cubrir una buena parte de ellas, para mantener la homeostasis y poder
atender las secundarias. Mas no surgiran necesidades superiores en aquellas
personas que sufren privacioén cronica en el primer nivel (Maslow, 1943; citado en
Cardozo, Guevara, Loaiza, Ortunio, & Sanchez, 2010).

La homeostasis es un mecanismo orgénico y psicolégico de control que mantiene
el equilibrio de las condiciones fisioldgicas y de la psiquis. Consiste en un proceso
regulador de una serie de elementos que han de mantenerse dentro de parametros
determinados, como: la temperatura corporal, presion arterial, niveles de insulina y
urea en sangre, entre otros, pues de lo contrario peligraria la vida del organismo.
Asi, cada vez que surge una alteracion en uno de estos elementos y funciones, se
activan mecanismos compensatorios y de alarma que modifican la conducta del
organismo, para reestablecer la homeostasis. Por ello, son varios y numerosos los
procesos psicoldgicos y bioldgicos que motivan la conducta y confieren de
emocionalidad a la experiencia individual o colectiva (Cardozo, Guevara, Loaiza,
Ortunio, & Sanchez, 2010).

La privacién del suefio es una de las caracteristicas inherentes a la profesién médica
y probablemente, sea la mas notable comparada con otras carreras u oficios, pues
excede con mucho a lo autorizado para los trabajadores de otros sectores, como
los de la aviacion, el transporte y la industria nuclear. En jornadas de 80 0 120 horas
por semana, la fatiga cronica es el comdn denominador (Alvarez, Graue, & Sanchez,
2007). Ademas, las largas jornadas de trabajo propician altos grados de estrés,
decaimiento y pérdida de longevidad de los trabajadores, principalmente en labores
pesadas o peligrosas (Aguilar, Espinoza, & Umaifia, 2010).

Los efectos de la privacion del suefio en los médicos sobre su desempefio
académico y laboral, la seguridad con que prestan sus servicios clinicos, asi como,
en su vida personal, han sido ampliamente estudiados y sujetos a regulaciones
normativas. Se ha demostrado que después de 24 horas en alerta y sin descanso,
equivale a tener concentraciones de alcohol en sangre del 0.10%, la suficiente, para
hacer que se cometan con gran frecuencia, errores médicos de consecuencias

fatales, y alterar el estilo de vida y las relaciones sociales y familiares (Aleman,
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Diego, Lasala, Maliandi, & Mejia, 2005; Alvarez, Graue, & Sanchez, 2007; Alvarez
& Pérez, 2014; “Que reforma los articulos, 2014”; “Que reforma y adiciona, 2014”).

En el desempefio académico se observa:

e Disminucién de la atencidén y concentracion.
e Dificultad para aprender y pensar.

¢ Dificultad para el desarrollo de destrezas.

e Disminucién de la motivacién para aprender.
¢ Incapacidad para el pensamiento complejo.

¢ Insuficiencia para la aplicacion del conocimiento.

En el trabajo:

¢ Dificultad para la comunicacién con pacientes y familiares.

¢ Dificultad para relacionarse con los comparieros de trabajo.

e Disminucién en el deseo de interaccion con los médicos de jerarquias
superiores.

e Pérdida de empatia hacia los pacientes (despreocupacién por sus
problemas).

e Errores en la ejecucion de destrezas clinicas.

¢ Dificultad para tomar decisiones.

¢ Ineficiencia.

e Sueflo no controlable durante el trabajo (desde el bostezo frecuente,
esforzarse por mantener los ojos abiertos hasta finalmente, quedarse
dormido).

e Disminucion de destrezas manuales.
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Y en la vida personal:

e Percepcion de disminucién de la salud personal.

e Irritabilidad.

e Sensacion de necesidad para el esparcimiento personal.

e Disminucion de las habilidades para manejar y una mayor ocurrencia de
accidentes automovilisticos.

¢ Dificultades en las relaciones con familiares y amistades.

e Alteraciones de las actividades personales.

Por tanto, una vez mas desde la vision de la dialéctica, el estado de salud y el estilo
de vida constituyen simultaneamente la fortaleza o vulnerabilidad de un individuo,
sea para afrontar los diferentes estresores y adaptarse adecuadamente al ambiente
demandante, o predisponerlo a padecer o perpetuar una enfermedad que
comprometa seriamente su vida y su desarrollo personal. La ansiedad y la depresién
son factores predisponentes al sindrome de burnout (Arango, 2010; Castillo &
Madrigal, 2010; Dunn, Green Hammond, Lehrmann, Moutier, & Weiss Roberts,
2008; Estela-Villa, Jiménez-Roméan, Landeo-Gutiérrez, Tomateo-Torvisco, & Vega-
Dienstmaier, 2010; Rosales & Rosales, 2013).

Con el objeto de mitigar los grados elevados de estrés e intentar mantener la
actividad profesional, la mayoria de los médicos en lugar de partir de la satisfaccion
de aquél sistema de necesidades individuales mediante conductas saludables,
prescinde del mismo y recurre al consumo de sustancias potencialmente adictivas
(sea por autoprescripcion, facil acceso (principalmente, drogas psicoactivas) y
desarrollo y conservacion de malos habitos (como el alcoholismo y tabaquismo)),
poniendo en riesgo inminente su propia salud y la de los pacientes, por las
alteraciones que las mismas generan en su organismo y comportamiento (Alvarez
& Pérez, 2014; Arango et al., 2010; DiLalla, Dorsey, & Hull, 2008; Dunn, Green
Hammond, Lehrmann, Moutier, & Weiss Roberts, 2008; Ortega, Ortiz, & Martinez,
2014; Padrés, 2009; Worley, 2008).
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Se estima que el 2% de los médicos presentan un problema de abuso activo a las
drogas, y entre el 8% y 18% de los mismos se vera afectado negativamente en los
diferentes ambitos de su vida (Worley, 2008).

De esta forma, el estrés representa un serio problema no soélo para los médicos en
buen estado sino (también) para la calidad del cuidado de los pacientes, ya que su
labor originalmente de cooperacion, se torna en una confrontacion constante.
Ademas, el estrés incrementa la vulnerabilidad frente a enfermedades mentales,
desgaste emocional y otros problemas de salud que a la postre, orillaran al médico
a considerar el abandono de la profesion (Arango, 2010; Dunn, Green Hammond,
Lehrmann, Moutier, & Weiss Roberts, 2008; Estela-Villa, Jiménez-Roman, Landeo-
Gutiérrez, Tomateo-Torvisco, & Vega-Dienstmaier, 2010; “Que reforma los
articulos, 2014”; “Que reforma y adiciona, 2014”; Rosales & Rosales, 2013; Su et
al., 2009).

2.2.2.5. Nivel socioecon6mico

El desarrollo de un individuo se determina principalmente, por la educacién y la
realidad social que le rodea, asi como, su rendimiento académico, por la interaccién
de multiples elementos biopsicosociales. De esta manera, si cuenta con los recursos
econdmicos necesarios, su desarrollo académico se vera favorecido ya que estaran
asegurados: el acceso a la salud, alimentacion, vestido, transporte, material
didactico, equipo instrumental y actividades extracurriculares o complementarias, y
tal vez, hasta el financiamiento de una estancia en el extranjero.

El perfil socioecondmico, demografico y étnico del estudiante que ingresa a la
carrera de medicina es un elemento clave, para la contextualizacién de la educacion
y practica médica, al considerar las necesidades de la poblacion en materia de
salud. De otro modo, se corre el riesgo de generar profesionistas incompetentes e
inequidad, al privilegiar la atencion meédica de un determinado grupo social en
desmedro de otros.

Otro aspecto relativo al nivel socioeconémico de procedencia de los médicos en

formacion es la institucién sanitaria donde han recibido asistencia médica a lo largo
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de su vida, ya que determinara en gran medida, su identificacion con el sistema de
trabajo y el tipo de poblacion que acude, para elegir el sector (publico o privado)
donde ejerceré la profesion (Valdés et al., 2009).

2.2.2.6. Personalidad perfeccionista

Dado que la atencion médica se dirige a la preservacion de la vida, funcion y estética
de los individuos, el profesional en cuanto a su proceder, deberé ser preciso y ético
en todo momento, excluyendo toda posibilidad de error, por las implicaciones
bioldgicas, psicologicas y sociales que conllevan, tanto su intervencién como el
proceso morbido mismo. Por esta razén, la educacién médica es ardua, rigurosa y
perfeccionista, ya que para el logro de los fines anteriormente descritos, se requiere
de individuos altamente calificados, con verdadera vocacion, alto sentido de
responsabilidad, compromiso, entrega y actitud de servicio, capaces de desarrollar
sus habilidades tanto a nivel biomédico como sociocultural en el campo de la salud,
ya que de ello, dependen los beneficios de su practica (Valdés et al., 2009).

Sin embargo, Padrés (2009) y Worley (2008) sefalaron que un perfil de
personalidad perfeccionista, poco flexible, exageradamente disciplinada vy
autocritica desajustada, presenta una mayor vulnerabilidad frente al sindrome de
burnout. A este respecto, la saturacién de la medicina como carrera universitaria
contribuye de manera importante al desarrollo de este sindrome, incluso antes de
gue el médico sea estudiante, al fomentar y reforzar dicho perfil de personalidad a
través del proceso de seleccion.

Las autoridades académicas han optado por tomar como criterio de seleccion el que
los aspirantes cuenten con promedios altos desde su formacion previa, ya que el
haber obtenido calificaciones de excelencia, se considera como indicador del perfil
solicitado. De esta forma, los seleccionados corresponden a los jovenes mas
preparados y con gran talento para el estudio.

Sin embargo, este criterio de seleccion no tiene en cuenta si las personas que
acceden a esta carrera son realmente las de mayor vocacion y las que poseen los

dotes personales y sociales necesarios, para el trato con el paciente (Escanero,
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Giménez, Guerra, & Soria, 2006; Martinez, 2004; Valdés et al.,, 2009), ya que
tendran que ocuparse de los problemas de los pacientes que abarcan toda la escala
de emociones humanas y se espera de ellos, que aprendan a enfrentarse a esos
problemas de tal modo, que ello sirva como pauta para su conducta profesional
(Haddad, 2005).

Por otro lado, el que hayan sido elegidos por su alto rendimiento escolar contribuira
a la distorsion de su autoconcepto, al considerarse ellos mismos seres superiores y
perfectos de los que se espera siempre, lo mejor. Asi mismo, elevaran el grado de
autoexigencia, para gozar de satisfaccion, prestigio y reconocimiento de sus
pacientes, familiares y otras personas cercanas. Y al concebirse como un simbolo
de ayuda por sus conocimientos, habilidades y destrezas, también se consideraran
como figuras de poder, creyendo que poseen el dominio absoluto sobre la
enfermedad y la muerte, mostrandose ante éstos invulnerables e insensibles.

Este tipo de comportamiento obedece a que la omnipotencia guarda una relacion
estrecha con la actitud perfeccionista. Es frecuente que los médicos experimenten
frustracion cuando acontece la muerte de un paciente o cuando el tratamiento que
prescribieron no haya sido efectivo, porque las causas de estas situaciones, las
atribuyen a ellos mismos (al considerarse a si mismos incompetentes), y lo mismo
sucede cuando el caso clinico compete a otra especialidad. Por el elevado nivel de
conocimiento que consideran tener, se aviva su autoconcepto de ser supremo, no
admitiendo que requieren de la intervencién de otro (s) especialista (s) ni de otras
opciones de tratamiento. Y cuando se trata de una iatrogenia efectivamente

ejecutada por ellos, tampoco aceptan su error (Haddad, 2005).
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CAPITULO 3.

FISIOPATOLOGIA DEL ESTRES

Ante la subestimacion e indiferencia que la sociedad médica muestra hacia el

estrés, al:

e Restringirlo a una cuestibn meramente psicoldgica y considerarlo ajeno a su
objeto de estudio.

e Concebirse inmune a él, al percibirse de naturaleza ajena a la humana e
insistir en emplear métodos inadecuados (que en si mismos son factores

estresores), para alcanzar las condiciones éptimas, para brindar ayuda;

se abre este espacio con la intension de despertar el interés por comprender su
naturaleza y las repercusiones que tiene en la salud, entre las que se encuentra el
sindrome de burnout, para ampliar la vision que se tiene de este fenémeno, en el
que el cuerpo y la mente se disponen en una unidad, coexistiendo de manera
individual e interdependiente (Desarrollo histérico de la neuropsicologia, 2004;

Introduccion a la psicofisiologia, 1995).

3.1. Concepto de estres

Estrés es un término derivado del anglicismo stress que traducido al espariol
significa tension. En fisica, gracias a las interrogantes que Robert Hooke (siglo XVII)
tenia sobre las relaciones entre determinadas estructuras materiales y el peso que
debian soportar, o el desgaste que sufrian éstas ante la exposicion a determinados
agentes externos (como el viento), fue como surgi6é dicho concepto, para describir
a la fuerza externa ejercida sobre un objeto y la deformacion experimentada por
éste, cuyo resultado dependera tanto de las propiedades estructurales inherentes

al objeto, como de las caracteristicas de la fuerza externa.
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Mas tarde, en el campo de la biologia, la medicina y la psicologia la palabra estrés
comenz6 a usarse como sustantivo o verbo, para referirse a situaciones o a la
respuesta del individuo ante ellas. Por tanto, estas ciencias definen al estrés como
la respuesta psicofisiolégica automatica que experimenta un individuo ante
cualquier cambio que ocurra en su ambiente interno y/o externo, en la que se llevan
a cabo determinados procesos mentales y una particular activacion de érganos y
sistemas, que lo preparan para hacer frente a las posibles demandas que le plantee
la situacion a través de dos tipos principales de respuestas conductuales, la lucha
o la huida, para reestablecer el equilibrio, lograr adaptarse al ambiente y sobrevivir.
Su finalidad es dotar al organismo de recursos fisicos y mentales, para facilitar su
respuesta ante los nuevos estimulos y sus posibles consecuencias. De esta forma,
el individuo podra percibir mejor la nueva situacion, interpretar mas rapidamente lo
gue le demanda, decidir cual debe ser la conducta o conductas que se llevaran a
cabo y realizar éstas de la forma mas rapida e intensa posible.

Que conforme a la naturaleza y estado del organismo, las caracteristicas propias de
dichas exigencias o el tipo de estresor, la forma particular en que se perciban o
evallen, el interés o grado de involucramiento en la situacion estresante, la
capacidad autopercibida, la experiencia, y la disposicion de recursos y las
estrategias de afrontamiento que se empleen para resolver la misma, variara la
activacion del organismo o la intensidad de la respuesta de estrés. Y el nivel de
activacion, afectara la velocidad con que se produciran los procesos de desgaste
en el cuerpo. Por tanto, a mayor activacion, mayor desgaste.

Adicionalmente, la respuesta de estrés puede incrementarse en funcién de la
novedad o imprevisibilidad de la situacion estresante, asi como, de la capacidad de
control que el individuo tenga sobre el estimulo estresante, ya sea poniéndole fin o
disminuyendo su intensidad o frecuencia.

De este modo, como se menciond en la seccion de diagnostico diferencial del

capitulo uno, la conducta sera (Introduccién al estudio del estrés, 2001):
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e Desadaptativa.

En la que el individuo experimentara distrés (alteraciones fisioldgicas y
emocionalidad negativa), catalogando a la situacion como una catastrofe o como
algo complicado e imposible de resolver. Y a €l mismo, como incapaz de hacer

frente a la situacion.

e Adaptativa.

En la que experimentara eustrés (alteraciones fisioldgicas y emocionalidad positiva)
para visualizar la posibilidad de poder ejercer algin control sobre la situacion

problematica y resolverla, y saberse capaz.

Una vez que el individuo logra resolver la situacion de la que emanan los estimulos
estresantes, la respuesta de estrés cesa y el organismo vuelve a su estado de
equilibrio (Biopsicologia de la emocién, 2007; Factores psicosociales y de
organizacién; Introduccion al estudio del estrés, 2001; Técnicas de relajacion y

respiracion, 2005; Trastornos de ansiedad, 2006).

3.2. Criterios de clasificacion del estrés

Existen cuatro parametros que categorizan al estrés. El primero de ellos es de
caracter cualitativo y los tres restantes de orden cuantitativo, e independientemente
de la categoria que se trate, los componentes de la respuesta de estrés fungiran
como una constante. Es decir, que en la respuesta de estrés siempre se
desencadenaran reacciones fisiologicas, emocionales y procesos cognitivos

(Introducciodn al estudio del estrés, 2001):
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e El origen del estrés o el tipo de estresor

Los estimulos estresores pueden ser de cuatro tipos: fisicos, bioldgicos,
psicoldgicos y sociales.

Fisicos

Son aquellos que provienen del exterior, como: el frio, el calor, el ruido, la presion
atmosférica, la altitud, choques eléctricos, iluminacién, entre otros; incluyendo todo

tipo de agresiones fisicas, como: fracturas, heridas, quemaduras, entre otros.

Biologicos

Incluyen aquellas situaciones en las que se interfiere en la propia regulacion
homeostética del organismo, como: la privacion o la ingesta excesiva de alimentos
o liquidos, la privacion de suefio, el cambio brusco de horarios, alguna disfuncion

organica, alguna alteracion metabdlica, entre otras.

Psicolégicos

Estos se determinan por el significado personal que el individuo otorga a las
situaciones, que suele estar asociado con emociones principalmente, de caracter
negativo. Entre dichas emociones se distinguen el miedo y la tristeza, y los
sentimientos de: soledad, culpa, envidia, hostilidad, celos, inseguridad, entre otros.
De acuerdo a Lazarus, existen tres estados psicoldgicos estresantes, en funcion de
la interpretacion que el individuo hace sobre los acontecimientos: dafio, amenaza y
reto. El dafio corresponde al perjuicio psicolégico que ya ha tenido lugar, como la
muerte de un ser querido. La amenaza, a la probabilidad o posibilidad de que ocurra
un dafio. Y el reto, a las situaciones que son dificiles de resolver, pero que el
individuo confia en sus capacidades para solucionarlas, mediante la movilizacién y

el despliegue de sus recursos de afrontamiento.
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Sociales

Son los que se asocian a la gran diversidad de situaciones relacionadas con las
interacciones, positivas o negativas, que el individuo establece con sus semejantes.
Entre las primeras destacan: los éxitos, la ayuda, el servicio, la amistad, entre otras.
Mientras que en las segundas: las separaciones, los fracasos, las pérdidas, los
problemas econémicos, entre otras.

Otro tipo de estresores sociales son los que derivan del orden social establecido,
como: la competitividad, las jerarquias, los horarios, las metas, los examenes, las

reuniones de trabajo, la imparticion de conferencias y otras exigencias.

e Laintensidad del estresor.

Es el pardmetro clave para determinar hasta qué punto una situacion es mas o
menos estresante, e incluye un continuo de posibilidades desde una intensidad leve,
moderada, fuerte o muy fuerte, que influird en el grado de reactividad fisiol6gica y
psicolégica del individuo. De esta manera, la naturaleza del estresor determinara la
intensidad del mismo. Si éste es de naturaleza aversiva, el individuo lo
experimentara con una intensidad méxima, llegando a constituir una auténtica

fuente de experiencias traumaticas (por ejemplo, las agresiones fisicas).

e La duracion del estresor.

Este parametro hace referencia al tiempo de exposicién al estresor, desde que éste
inicia hasta que finaliza. Por tanto, la exposicion puede ser mas o menos breve o

prolongada.
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e La frecuencia del estresor.

A través de este pardmetro, se puede establecer la relacion entre estrés y
enfermedad. Asi, el impacto psicolégico y fisiolégico de una situacion estresante

variara si ésta es ocasional o continua.

3.3. Fisiologia del estrés

3.3.1. Sistemas fisioldgicos activados en la respuesta de estrés

Aunque la respuesta de estrés no siga un patron universal de activacion fisioldgica,
sea por, las diferencias cuantitativas en la activacion de los diversos sistemas
fisiol6égicos que entran en accion en respuesta a distintos estresores o la forma en
que el individuo evalla y se involucra en la situacién estresante, con el objeto de
comprender mejor sus mecanismos y poner de manifiesto los trastornos que la
exposicion prolongada a elevados niveles de estrés (como ocurre en el sindrome
de burnout) puede desencadenar en el organismo, en este apartado se describira
COMOo proceso.

De esta manera, la respuesta de estrés se desenvuelve a lo largo de tres fases
principales en las que se activan igualmente, tres ejes psicofisioldgicos, que son
(Fisiologia y patologia del estrés, 2001; Introducciéon al estudio del estrés, 2001,

Técnicas de relajacion y respiracion, 2005):

e Reaccion de alarma (Eje Neural).

Esta primera etapa de la respuesta de estrés se caracteriza por alertar al individuo
sobre la presencia de una amenaza y prepararlo para su afrontamiento, a través de
cambios fisiolégicos dirigidos a conseguir un despliegue maximo de los recursos
que el organismo requiere movilizar para ello.

El eje neural se activa automaticamente unos segundos después de que el individuo

interprete una situacién como estresante y se reduce lentamente unos segundos
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después, si el estimulo amenazante ha desaparecido. De esta forma, el hipotalamo
integra la informacion de los estimulos estresantes en funcién de la experiencia
previa del individuo (que evoca procesos cognitivos y emocionales que se llevan a
cabo en estructuras cerebrales como: la corteza cerebral, el hipocampo, la
amigdala, algunos nucleos talamicos, los ganglios basales y el cerebelo) y del grado
de activacion de los sistemas fisiologicos a través de las vias sensoriales y
viscerales.

Posteriormente, estimula al sistema nervioso simpatico, para activar la mayor parte
del organismo, incrementando también, la actividad del sistema nervioso periférico
que se encarga de elevar la tension de los musculos que prepara al individuo para
actuar. No obstante, si la situacion amenazante persistiera por mas tiempo, se
activara el eje neuroendocrino.

De esta manera, el sistema nervioso simpatico estimulara a la médula suprarrenal
para dar pie a la liberacion de adrenalina y noradrenalina. La adrenalina afectara al
metabolismo de la glucosa, haciendo que se pueda disponer de los nutrientes
almacenados en los musculos, para conseguir la energia requerida por un ejercicio
vigoroso. Junto con la noradrenalina, esta hormona aumentara el flujo sanguineo
que reciben los muasculos, al incrementar la tensién arterial y el gasto cardiaco
(Biopsicologia de la emocién, 2007).

Por otro lado, la noradrenalina es segregada por el encéfalo, con la funcion de
neurotransmisor, mediante la activacion de una via que va desde el nucleo central
de la amigdala a las regiones del tronco encefalico que segregan dicha hormona,
para mediar las respuestas comportamentales y fisiolégicas producidas por

estimulos aversivos (Trastornos de ansiedad, 2006).

e Fase de resistencia (Eje Neuroendocrino).

En esta fase, las respuestas del organismo cumplen el objetivo opuesto al de la
etapa anterior. Si la amenaza no desaparece, o mas adaptativo para el organismo
es asegurarse una distribucién paulatina de sus recursos de modo que no se

agoten, para lo cual, interviene el eje hipotdlamo-hipofisiario-adrenal o eje
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neuroendocrino, cuyos productos finales, los glucocorticoides, contribuyen a la
movilizacion de energia, mediante la activacion de las fuentes en las que ésta se
almacena en el organismo. Al mismo tiempo, el organismo pone en marcha
mecanismos de ahorro de energia, evitando realizar actividades que no tienen una
finalidad inmediata para la supervivencia del individuo, como es el caso de las
actividades sexuales y reproductoras.

Los glucocorticoides se denominan asi, por la influencia que ejercen en el
metabolismo de la glucosa. Ayudan a degradar las proteinas para convertirlas en
glucosa, contribuyen a la produccion de grasas disponibles como fuente de energia,
aumentan el flujo sanguineo y estimulan la reactividad comportamental, a través de
sus efectos en el cerebro. Casi todas las células del cuerpo tienen receptores para
los glucocorticoides, lo que significa que son pocas las no afectadas por tales
hormonas. A propdsito, la medicion fisiologica de estrés mas empleada es la
concentracion de glucocorticoides en sangre, en especifico, del cortisol
(Biopsicologia de la emocién, 2007).

El eje neuroendocrino es mas lento en su activaciébn y necesita situaciones
amenazantes mas prolongadas para hacerlo. Es el eje que estd mas estrechamente
relacionado con la puesta en marcha de conductas motoras de afrontamiento ante
las demandas del medio. Por tanto, el que este eje se dispare depende en gran
medida de cdmo evalle la persona la situacién de estrés y sus capacidades para
hacerle frente.

Si el individuo percibe que puede hacer algo para enfrenar la situacion amenazante,
se pondra en marcha este eje para mantener una reaccion de vigilancia constante,
pero si piensa que no podra hacer nada a excepcién de soportar pasivamente el
estrés, entonces se activara el eje endocrino. Sin embargo, si la hostilidad de las
circunstancias se mantienen durante un periodo de tiempo mayor, las adaptaciones
corporales conseguidas a través de toda esta serie de mecanismos de adaptacion
fisiolégica podrian llegar a ser insuficientes e incluso perderse, conduciendo al
individuo a la fase de agotamiento o extenuacion.

De esta manera, la activacién excesiva o frecuente del eje neuroendocrino puede

favorecer la aparicion de trastornos derivados de posibles fallos en los 6rganos
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afectados, en especial, problemas cardiovasculares que son los que
fundamentalmente responden a la accion de este eje.

Entonces, una vez que se activa el eje neuroendocrino, la dindmica es la siguiente.
Cuando el individuo se expone a los estimulos estresantes, éstos actuan sobre los
circuitos neurales estimulando la hipofisis anterior para que libere la hormona
adrenocorticotrépica o corticotropina (ACTH), para que ésta a su vez, provoque la
liberacion de glucocorticoides por parte de la corteza suprarrenal, que producen
muchos de los efectos de la respuesta al estrés.

La secrecion de glucocorticoides esta controlada por las neuronas del nucleo
paraventricular del hipotdlamo, cuyos axones terminan en la eminencia media,
donde se localizan los capilares hipotalamicos de la irrigacién sanguinea del sistema
porta a la adenohipdfisis. Por lo que, estas neuronas también segregan un péptido
denominado corticoliberina (CRH), el cual estimula a la adenohipofisis para que
segregue corticotropina. La corticotropina penetra en la circulaciébn general y
estimula a la corteza suprarrenal para que segreguen glucocorticoides.

La CRH también se segrega en el encéfalo, donde actta como un
neuromodulador/neurotransmisor predominantemente, en regiones del sistema
limbico que interviene en las respuestas emocionales, tales como: la sustancia gris
periacueductal, el locus coeruleus y el nucleo central de la amigdala. Asi, la
secrecion de glucocorticoides favorece a la supervivencia del individuo (Trastornos
de ansiedad, 2006).

El locus coeruleus, contiene alrededor de la mitad de todas las neuronas
noradrenérgicas del cerebro, del cual, parte una extensa red de proyecciones
noradrenérgicas que cubren una gran parte del cerebro, principalmente, la corteza
cerebral y el hipocampo. Como resultado de su estimulacion ante una situaciéon
estresante, aumenta la atencion, la vigilancia y la reactividad ante estimulos
ambientales, asi como, el procesamiento de la informacion sensorial y la respuesta
motora, facilitando la respuesta comportamental de lucha o huida.

Asi, el estrés produce una activacion del sistema noradrenérgico central o cerebral,

para facilitar la adquisicion o retencion de la informacion de las sefiales sensoriales
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y las estrategias conductuales que ayudardn a hacer mas controlable una
determinada situacion.

Ademas, esta activacion del sistema noradrenérgico central contribuye a mantener
y perpetuar la respuesta de estrés en la corteza cerebral, amigdala, los sistemas
dopaminérgicos mesolimbicos y mesocorticales, asi como, en el hipotalamo, donde
induce la secrecién de la CRH en el nicleo paraventricular del hipotalamo.

Junto con la activacidn del sistema noradrenérgico central, los agentes estresantes
de tipo psicoldgico, también estimulan el sistema dopaminérgico mesocortical que
proyecta a la corteza prefrontal medial. El efecto de la dopamina en el
procesamiento de la informacion, es potenciar la activacion de determinadas
poblaciones neuronales en la corteza prefrontal.

Dentro de las estructuras del sistema limbico implicadas en el procesamiento de la
informacion de una situacion estresante, especialmente, cuando tiene un
componente emocional, se encuentra la amigdala. Al estar conectada con los
sistemas adrenérgicos del tronco encefalico, posee la capacidad de activar el eje
neuroendocrino en respuesta a una situacion de estrés, asi como, producir
repuestas cardiovasculares (aumentar la frecuencia cardiorrespiratoria y la presion
arterial) y conductuales tipicas, aunque no exclusivas, de la respuesta de estrés,
como el miedo y la ansiedad.

De esta forma, ante un agente estresante de caracter emocional, antes de que la
informacion sensorial que recibe el talamo llegue hasta la corteza cerebral (en
donde se analizara mas detenidamente y en funcion de la experiencia previa, se
emitird la respuesta mas adecuada ante la situacion existente), la amigdala entra
inmediatamente en accion excitando al eje neuroendocrino a través de sus
proyecciones GABAérgicas que inhiben, a su vez, a las neuronas del lecho de la
estria terminal, del area preoptica y del hipotdlamo. Las neuronas de estas
estructuras, al ser también GABAérgicas, disminuyen la actividad de las neuronas
parvocelulares del nucleo paraventricular del hipotalamo, con lo cual, la actividad de
la amigdala produce un efecto excitatorio en la actividad del hipotalamo.

Ahora bien, ya que ocurri6 el aumento subito de los niveles circulantes de

glucocorticoides ante la situacion de estrés, es momento de hablar sobre los
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mecanismos que controlan su secrecion, que evitan que Ssu concentracion
permanezca elevada en la sangre por un periodo de tiempo prolongado, y sea
excesiva y perjudicial para el organismo.

Los propios glucocorticoides son los que regulan, por retroalimentacién negativa, la
actividad del eje neuroendocrino, ya sea directamente en €l o a través de otras
estructuras cerebrales. De este modo, cuando éstos ya alcanzaron elevadas

concentraciones en la sangre:

1. A corto plazo, inhiben la secrecion de CRH hipotalamica y ACTH
hipofisiaria.

2. A mediano y largo plazo, a través de sus receptores GRs del nudcleo
paraventricular del hipotalamo, bloquean la expresién génica de la CRH y
la vasopresina, y la sintesis hipofisiaria de la pro-opiomelanocortina
(molécula precursora de la ACTH).

3. Mediante los receptores de corticoesteroides tipo MR y GR de las
estructuras limbicas del hipocampo y la amigdala, que influyen sobre el eje
neuroendocrino. El hipocampo ejerce una funcion inhibitoria sobre el eje
neuroendocrino, gracias a que sus proyecciones glutamatérgicas activan a
las neuronas GABAérgicas del nucleo del lecho de la estria terminal, del
area preoptica y del hipotdlamo, que se a su vez, inhiben la accion del

nacleo paraventricular del hipotalamo, disminuyendo la liberacién de CRH.

Otro sistema regulador de la respuesta de estrés es el nucleo del tracto solitario,
gue juega un papel critico en las funciones corporales basicas, pues recibe
informacion a través de vias aferentes que proceden de receptores viscerales,
especialmente del corazén y los pulmones. Del nucleo del tracto solitario parten
proyecciones locales hacia el bulbo raquideo y la protuberancia, que ayudan en el
control reflejo de la respiracion y de la funcién cardiovascular. Las proyecciones
descendentes van hacia las neuronas preganglionares simpaticas que también
participan en la regulacion del ritmo cardiaco y la presion arterial. Y finalmente, sus

proyecciones ascendentes se dirigen hacia el hipotdlamo y el sistema limbico que
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controlan la activacion del sistema simpatico (Fisiologia y patologia del estrés,
2001).

Por ultimo, la corteza prefrontal y el septum lateral ejercen una accion inhibitoria
sobre el eje neuroendocrino, similar a la forma en que lo hace el hipocampo. Activan
a las neuronas GABAérgicas de las neuronas del nucleo del lecho de la estria
terminal, el area predptica y los circuitos hipotalamicos, que ejercen una accién

inhibitoria sobre el nlcleo paraventricular del hipotdlamo.

e Fase de agotamiento o extenuaciéon (Eje Endocrino).

Para que el individuo entre en esta fase y se active el eje endocrino, la amenaza
percibida tiene que ser prolongada e intensa. Cabe sefalar que al llegar a esta
etapa, el individuo ya ha perdido su capacidad de resistencia. No se trata
anicamente de una falta de calorias (pues durante la fase de resistencia, el individuo
ha seguido ingiriendo alimentos), sino de una pérdida de la capacidad de adaptacion
del organismo. Por lo cual, se producirdn una serie de enfermedades que Hans
Selye denominé “enfermedades de adaptacion”, entre las que se encuentran: Ulcera
péptica, hipertension, infarto al miocardio y alteraciones nerviosas.

Parece ser que la accion del eje endocrino es selectiva al dispararse Unicamente,
cuando el individuo no dispone de estrategias conductuales, para afrontar el estrés
y responde pasivamente ante él, como si no tuviera otra alternativa. Por ello, la
respuesta de este eje es mas lenta, pero sus efectos son mucho mas persistentes,
ya que provocan una respuesta cronica ante el estrés. Un aspecto importante de
esta respuesta son los trastornos psicolégicos que pueden derivar en depresion,
ansiedad, entre otros, ya que el 6rgano que mas se afecta por la accion de este eje
es el cerebro.

Entonces, el eje endocrino funciona a través de cuatro subejes:
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1. Adrenal-hipofisiario.

Provoca la liberacidon de cortisol. Los efectos de esta hormona son: el aumento de
la produccion de acido clorhidrico en el estbmago, el incremento en la produccion
de urea, la supresion de los mecanismos inmunoldgicos, supresion del apetito y el
desarrollo de sentimientos asociados a desesperanza, depresion, indefension y

pérdida de control, entre otros.

2. Secrecion de la hormona del crecimiento.

AUNn no se ha esclarecido su papel en la respuesta de estrés.

3. Incremento de la secrecion de las hormonas tiroideas.

La tiroxina provoca un efecto de desgaste general.

4. Secrecion de vasopresina.

Provoca un aumento en la retencién de liquidos.

3.3.2. Otras implicaciones funcionales del estrés

La reaccion fisiologica del estrés puede potenciar o entorpecer los mecanismos
cerebrales encargados del almacenamiento de la memoria, ayudando a que las
conductas aprendidas, bajo tales circunstancias, se establezcan en la memoria de
un modo duradero o no. Asi pues, el estrés actuaria como promotor de la formacién
de nuevos circuitos neuronales. Esta demostrado, que aquellos detalles que se
encuentran asociados a reacciones de estrés, se aprenden mas facilmente y se

recuerdan durante periodos de tiempo particularmente prolongados.
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De esta manera, el cerebro humano, y por tanto, el modo de percibir e interpretar la
realidad, se va moldeando por la sucesion de situaciones estresantes que se van
viviendo y los resultados obtenidos en tales circunstancias, por las acciones
ejecutadas. De los recuerdos que se almacenan de las mismas, dependera una
gran parte de la conducta futura, cuando las influencias ejercidas sean positivas
(que puede revertir en un desarrollo optimista de las facultades del individuo) o
negativas (que facilitan la aparicion progresiva de trastornos de conducta, como
aguellos asociados con estados de miedo, ansiedad o depresion) (Introduccion al
estudio del estrés, 2001).

3.4. Impacto del estrés en la salud

Los cambios psicofisiologicos que desencadenan la respuesta de estrés son
naturales y pueden ser vitales en determinadas circunstancias. Por tanto, la
respuesta de estrés no es perjudicial en si misma, ya que esencialmente, facilita la
disposicion de recursos para hacer frente a las situaciones.

De acuerdo a Hans Selye, pionero en el estudio del estrés, cualquier estresor
produce un conjunto basico y similar de cambios fisiolégicos que a corto plazo son
adaptativos, es decir, que le ayudan al individuo a responder ante el estimulo
estresante (por ejemplo, al movilizar recursos de energia, inhibir la inflamacion y
resistir a la infeccién), pero a largo plazo, produce cambios desadaptativos (como
el aumento de tamafo de las glandulas suprarrenales). Por estos motivos, la
respuesta de estrés puede ser tanto benéfica como perjudicial para el organismo.
Por un lado lo protege, pero por otro, ejerce sobre el mismo, efectos desgastantes
Y punitivos.

Para que el organismo no consiga reestablecer la homeostasis de manera eficiente,
se produzca una respuesta de estrés elevada y sostenida, se agote su resistencia

y se vulnere la salud (Introduccion al estudio del estrés, 2001):

e El individuo debera exponerse de manera continua y por largos periodos de

tiempo a estimulos altamente estresantes y que representen una amenaza.
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e Que los ejes de activacion psicofisiologica al estrés presenten alguna
disfuncion y por tal, sean ineficientes para activarse y desactivarse
adecuadamente, una vez que las situaciones estresantes se hayan resuelto.

¢ Que dicha disfuncion se deba a los efectos propios del envejecimiento normal
0 a alguna enfermedad subyacente. Por ejemplo, si el individuo cursa con
depresion mayor, el eje neuroendocrino se encuentra hiperactivado; y la
actividad y el volumen de la amigdala, la corteza prefrontal y el hipocampo,
se encuentran igualmente alterados.

e Cuando el individuo anticipa cognitivamente, la posible ocurrencia de
sucesos negativos, sin que éstos hayan acontecido, activAndose su
organismo de manera acumulativa. Esto es, que la activacion que ocurrié en
la anticipacion o contemplacion de futuros eventos negativos, aun
inexistentes, se suma a aquella que esta teniendo lugar en el momento

presente, dando por resultado una sobreactivacion del organismo.

Dentro de las alteraciones psicofisiologicas mas frecuentes, se encuentran:
insomnio, pérdida del apetito, fatiga crénica, malestar estomacal, hipertension y
disfunciones sexuales. Estos trastornos pueden, a su vez, comprometer otras areas
de funcionamiento de los individuos, como: los estudios, el trabajo, las relaciones
interpersonales, entre otros aspectos del desempefio.

Y de todos los tipos de estresores, el estrés psicoldgico cronico es el que con mas
frecuencia se ha relacionado con la enfermedad, por los elevados niveles de
glucocorticoides, adrenalina y noradrenalina que genera.

La mayoria de los efectos perjudiciales del estrés se deben a la secrecidon
prolongada de glucocorticoides. Estos efectos incluyen: hipertensién arterial, dafio
del tejido muscular, diabetes esteroide, infertilidad, inhibicion del crecimiento,
inhibicion de la respuesta inflamatoria y supresion de la respuesta inmunitaria.

La tension arterial alta puede desembocar en ataques cardiacos y apoplejia. La
inhibicion del crecimiento en nifios sujetos a estrés prolongado impide que alcancen
su plena estatura. La inhibicibn de la respuesta inflamatoria dificulta que el

organismo se recupere de una lesion, y la supresion de la respuesta inmunitaria,
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hace que el individuo sea mas vulnerable a las infecciones (Trastornos de ansiedad,
2006).

Otros trastornos clasicos del estrés son los problemas asociados con el peso y la
alimentacion. En algunas personas, el estrés predispone a la obesidad, un problema
gue también parece estar asociado con la estimulacion del apetito que producen los
glucocorticoides (Fisiologia y patologia del estrés, 2001) o a factores psicégenos en
los que la sobrealimentacion es una forma de liberar la tension (Balances
energéticos, 2001). Este efecto depende, del patrén individual de estas hormonas y
de la relacion entre la secrecion de glucocorticoides y CRH, pues el efecto de esta
ultima, sobre el apetito, es inhibitorio.

Ademas, en el desarrollo de la obesidad, también se han implicado los efectos
inhibitorios que la elevacion crénica de glucocorticoides produce sobre la secrecion
de insulina en el pancreas, lo que puede provocar graves problemas en el
metabolismo de la glucosa, con el consiguiente riesgo afladido de contraer diabetes.
En contraparte, el estrés también puede favorecer al desarrollo de anorexia nerviosa
y la bulimia nerviosa, trastornos que son resultado de la combinacion de factores de
riesgo fisioldgicos, psicologicos y sociales.

El estrés también produce alteraciones sexuales y del sistema reproductor. Algunos
de los mecanismos fisiolégicos son practicamente equivalentes en hombres y
mujeres. En ambos casos, el sistema reproductor esta regulado por la produccion
en el hipotdlamo de la hormona liberadora de hormona luteinizante, la cual estimula
en la hipdfisis, la liberacion de dos hormonas: la hormona luteinizante (LH) y la
hormona foliculo estimulante (FSH).

En hombres, la hormona luteinizante estimula a los testiculos para la secrecion de
testosterona, mientras que en mujeres, activa la sintesis de estrégenos en los
ovarios. En periodos de estrés, esta cadena del aparato reproductor sufre
inhibiciones en sus distintos niveles. Por una parte, el estrés, mediante la produccion
de endorfinas cerebrales, es capaz de inhibir la produccién de hormona liberadora
de hormona luteinizante. Y por otra, ante eventos altamente estresantes, se produce

un incremento en la secrecién de prolactina en la hipdfisis, la cual, disminuye la
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sensibilidad de esta glandula a la accion de la hormona liberadora de hormona
luteinizante.

Ademas, los glucocorticoides también son capaces de reducir la respuesta de los
testiculos y ovarios a la hormona luteinizante, razén por la que el estrés reduce
considerablemente los niveles de testosterona en hombres y de estradiol en mujeres
(Fisiologia y patologia del estrés, 2001; Trastornos de ansiedad, 2006). En un
estudio realizado por Singer y Zumoff (1992; citado en Trastornos de ansiedad,
2006) se encontrd que los niveles sanguineos de testosterona en médicos varones
residentes estaban claramente disminuidos, por el estresante ritmo de trabajo que
se veian obligados a seguir.

En el mismo caso de los hombres, la respuesta ante el acto sexual también puede
verse inhibida. EI mecanismo es diferente y radica en el complicado balance entre
la activacion del sistema nervioso simpatico y la del parasimpéatico que requiere
dicha conducta. Mientras que la mayor parte del organismo se encuentra en un
predominio simpético, como ocurre en la respuesta de estrés, la ereccion solo podra
conseguirse si el pene mantiene un tono parasimpatico.

El estrés es un mal aliado para el sistema nervioso parasimpatico, pues la ansiedad
y el nerviosismo refuerzan enormemente la activacion generalizada de la rama
simpética. Por ello, la ereccién se inhibe y se produce un problema de impotencia
por razones meramente psicolégicas. Alternativamente, se puede conseguir una
ereccion breve, truncada por un rapido cambio hacia una regulacion simpatica,
precipitando un problema de eyaculacion precoz.

La reduccion de estrogenos en las mujeres, ademas de reducir la libido, conlleva
importantes desajustes en el ciclo menstrual, como la dismenorrea, oligomenorrea,
amenorreay retrasos, pudiendo incluso, desaparecer completamente el proceso de
ovulacion (amenorrea ovulatoria), comprometiéndose de este modo su fertilidad.
Por otro lado, el incremento en los niveles de prolactina interfiere en la accion de la
progesterona, que en caso de haberse producido la fecundacion, se reducen
enormemente las posibilidades de que el 6vulo fecundado se implante en el Utero.

Otro de los problemas derivados de la reduccion de estrogenos e incremento de

glucocorticoides, puede ser la descalcificacion 6sea. Por una parte, los
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glucocorticoides ejercen un efecto negativo sobre el metabolismo del calcio, ya que
por accion directa sobre las células 0seas, estimulan la osteolisis (destruccién del
hueso) e inhiben la osteogénesis (formacion de hueso). Y por la otra, el descenso
de estrogenos impide la accion fijadora de calcio que éstos ejercen en el hueso. Por
ello, en edades postmenopausicas, los incrementos sostenidos en los niveles de
glucocorticoides pueden aumentar el riesgo de osteoporosis (Fisiologia y patologia
del estrés, 2001).

La exposicion temprana a niveles intensos de estrés puede tener una diversidad de
efectos adversos en el desarrollo futuro. Los nifios que han sufrido maltrato u otro
tipo de estrés grave manifiestan una serie de anomalias cerebrales y del sistema
endocrino. En otros casos, la exposicion temprana al estrés aumenta la intensidad
de las subsiguientes respuestas de estrés, o bien, suele amplificar los efectos
adversos de los estimulos estresantes sucesivos. Se considera que algunos
trastornos psiquiatricos son el resultado de la interaccion entre la vulnerabilidad
heredada a un determinado trastorno y la exposicién temprana a altos niveles de

estrés (Biopsicologia de la emocion, 2007; Trastornos de ansiedad, 2006).

3.4.1. Alteraciones cognitivas

Como es sabido, el detrimento de las propiedades reguladoras de las repuestas de
estrés conduce al desarrollo de diversas enfermedades, entre las que se incluyen
distintas alteraciones psicologicas y psiquiatricas que conllevan una incapacidad,
para desarrollar respuestas adaptativas adecuadas, lo que puede representar una
nueva fuente de estrés para el individuo, que ayudara a potenciar el circulo vicioso
(Estrés, deterioro cognitivo y neurodegeneracion, 2001).

El efecto mas grave del estrés prolongado es la lesion cerebral (Estrés, deterioro
cognitivo y neurodegeneracion, 2001; Trastornos de ansiedad, 2006), que esta
directamente relacionada con los niveles de glucocorticoides secretados en la
respuesta fisioldgica del organismo. Jensen, Genefke y Hyldebrandt (1982; citados

en Trastornos de ansiedad, 2006) encontraron sefiales de degeneracion cerebral
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en las imagenes de tomografia axial computada (TAC) de personas que habian sido
sometidas a tortura.

La presencia de determinados niveles de glucocorticoides es necesaria para el
adecuado funcionamiento cerebral. Sin embargo, tanto su ausencia como su exceso
puede producir toda una serie de alteraciones en distintas estructuras cerebrales,
como el hipocampo (Estrés, deterioro cognitivo y neurodegeneracion, 2001;
Trastornos de ansiedad, 2006).

Muchos de los estudios que se han centrado en los efectos del estrés sobre el
cerebro, han sugerido que el hipocampo es especialmente sensible, debido a la
gran cantidad de receptores para los glucocorticoides que posee (que es mayor que
en cualquier otra estructura cerebral) y la presencia de una enzima (11pB-
hidroxiesteroide deshidrogenasa) que degrada y produce simultAneamente,
glucocorticoides. Asi pues, tanto la duracién como la intensidad de la secrecion de
glucocorticoides, aparecen como factores determinantes tanto de la magntiud de la
degeneracion hipocampal como de la severidad del deterioro cognitivo.

En cuanto al nivel neuronal, tres son los efectos perjudiciales (Estrés, deterioro

cognitivo y neurodegeneracion, 2001):

e Atrofia dendritica.

Es un proceso de retraccidon de las prolongaciones dendriticas que se produce en
ciertas neuronas hipocampales, cuando el organismo se encuentra expuesto a altas
concentraciones de glucocorticoides o a situaciones de estrés cronico (durante unas
pocas semanas). Siempre y cuando termine la situacion de estrés, se puede
producir una recuperacion de la arborizacion dendritica, lo que hace que el proceso

sea reversible.
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e Neurotoxicidad.

Es la muerte de las neuronas hipocampales por envenenamiento de
glucocorticoides, secundaria al mantenimiento sostenido de altos niveles de estrés
o de glucocorticoides (durante varios meses). Ademas del estrés, existen otras
circunstancias que conllevan una elevacion cronica de glucocorticoides, como: el
sindrome de Cushing, la ansiedad, la depresion, las fases iniciales del estrés
postraumatico, la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson y el

envejecimiento normal.

e Exacerbacioén de distintas situaciones de dafio neuronal.

Cuando el dafio neuronal producido por diferentes mecanismos de agresion neural
como: apoplejia, isquemia, anoxia, hipoglucemia y otros, es potenciado por la
coexistencia de altos niveles de glucocorticoides, reduciendo la capacidad de las

neuronas para sobrevivir.

3.4.2. Alteraciones psicopatolégicas

En humanos, los efectos de la exposicion cronica a situaciones de estrés se han
relacionado fundamentalmente con el desarrollo de alteraciones conductuales,
como la ansiedad y la depresion, o con algunos casos particulares de estrés que,
por su magnitud o condiciones extremas, producen sindromes como el de estrés
postraumatico (Estrés, deterioro cognitivo y neurodegeneracion, 2001) o el burnout,
como se ha visto a lo largo de este trabajo.

El estudio de los efectos del estrés sobre el hipocampo es de gran relevancia, dada
su posible implicacion en los problemas psiquiatricos relacionados con el estrés. Al

respecto, se destacan cinco hallazgos (Biopsicologia de la emocién, 2007):

1. Que los efectos del estrés sobre el hipocampo parecen estar mediados por

el incremento de la secrecion de corticoesteroides.
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Incluso en periodos de estrés que duren unas cuantas horas, pueden
producir cambios estructurales en el hipocampo que pueden durar por
meses 0 afos.

Que los estimulos estresantes naturales tienden a producir mas patologias
en el hipocampo que los estimulos estresantes artificiales.

Que los efectos del estrés sobre el hipocampo son lo suficientemente
potentes como para producir cambios en la conducta mediada por la
actividad del hipocampo.

Que los efectos del estrés sobre el hipocampo tienden a ser mayores en los
animales de experimentacibn machos. La explicacién a esta peculiaridad
puede hallarse en que el estradiol de las hembras interviene en la

neurogénesis en adultos y en la recuperacion del dafio cerebral.
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CAPITULO 4.
PSICOEDUCACION PARA LA PREVENCION DEL

SINDROME DE BURNOUT EN MEDICOS

En esta Ultima seccion, se describird la manera en que la psicologia podria constituir
el pilar de la prevencion del sindrome de burnout en los médicos, al proponer la
psicoeducacion, en combinacion con los enfoques de la psicologia de la salud, la
psicologia cognitivo-conductual y la psicologia positiva, como una técnica de
modificacion de la conducta y estrategia de prevencién primaria, educacién para la
salud y promocion de la salud de los médicos.

La inclusion de la psicologia en el campo de la salud ha tenido un crecimiento
significativo, dejando de ser la gran ausente, para ahora, ser un miembro activo y
trascendental en el desarrollo de planes de investigacion y programas de
intervencion, que representan una forma alternativa de pensar y hacer sobre la
salud de los ciudadanos; que enfatiza la prevencion de la enfermedad y la
promocién de la salud, desde los propios sistemas de salud y auspiciado por la
OMS.

Acercamientos anteriores de la psicologia al campo de la salud habian estado
limitados a los llamados problemas de salud mental. Este planteamiento llevaba
intrinseco la dicotomia entre salud mental y fisica, privando a la psicologia de una
concepcion integral de la salud. Asi pues, se plantea como necesidad el que la
intervencion en los problemas de salud no ha de circunscribirse al ambito del sujeto
individual, sino que debe incidir en todos aquellos factores socioculturales y
ambientales que condicionan determinados estilos de vida y condiciones nocivas,
para el desarrollo sano del organismo, y por tanto, de las personas (Pascual &
Ballester, 1997) entre las que se encuentran también los médicos.

A pesar de este auge, son pocos los programas de esta area que se ponen en
practica, debido a que se consideran de dificil o dudosa aplicacién, hasta utépicos,
por lo alejados que estan de la realidad politica. Por lo que, es necesario tomar en
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cuenta, en cualquier actividad de investigacion o intervencién, el marco sociopolitico
en el cual se llevara a cabo, para que de esta manera, estos programas dejen de
encontrarse sélo en publicaciones especializadas y aparezcan mas en la practica
de los servicios de salud de México y el mundo.

Esto es, saber qué interesa a la poblacion en materia de salud, establecer como
lograrlo y tener en cuenta que la salud esta sujeta al sistema politico, responsable
de definir las prioridades de un pais y de decretar el valor que la salud y las
condiciones que favorecen una cultura de la salud han de tener en las acciones de
gobierno, para encontrar y proponer soluciones realistas. Por esta razén, el trabajo
sobre salud también debera dirigirse a las politicas y a las actuaciones de las
organizaciones que afecten a las condiciones y a las conductas que favorecen la
salud (Fundamentos de promocion, 2014; Jennings, 2009; La psicologia de la salud,
2009).

No obstante, esto no se debe a que la psicologia por si misma sea ineficaz para
ofrecer alternativas validas, sino, que entre otros factores, contribuyen la falta de
asignacion de presupuestos para su desarrollo, la escasa tradicion de esta disciplina
en el campo de la salud, el predominio del modelo biomédico en la aplicacion de los
conocimientos cientificos al campo de la salud, asi como, la inercia que caracteriza
a los sistemas antes de incorporar a su praxis cualquier cambio (Becofia & Oblitas,
2004; La psicologia de la salud, 2009).

Entre los aspectos implicitos de la nueva concepcion de la salud, se favorece la
condicion subjetiva de la misma, es decir, que hay salud si a pesar del deterioro
fisico, el sujeto consigue superar el proceso mérbido y encontrarse a gusto en su
medio, y no la hay, si carece de bienestar alin en ausencia de alguna patologia
evidente. Se pone de manifiesto el componente social de la salud, haciendo
referencia a una armoniosa interrelacion con los elementos del grupo, aludiendo
también, a que la salud depende de factores de la comunidad humana y no es algo
gue cada persona pueda alcanzar aisladamente.

Este componente social conlleva a la realizacion de una serie de actividades
dirigidas a satisfacer las necesidades de la sociedad (funciones sociales) y la

formacion de unas estructuras creadas para desempefiar esas funciones
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(instituciones sociales), es decir, se concibe el sistema sanitario como la
infraestructura de los recursos que hace posible que se cumpla la politica sanitaria.
Por lo que las politicas de salud no deberan estar dirigidas Unicamente a los
aspectos curativos y meramente asistenciales de la enfermedad, sino que habran
de tener en cuenta, los problemas derivados del estilo de vida y los factores
conductuales que contribuyen al desarrollo tanto de enfermedades infecto-
contagiosas como crénico-degenerativas. De este modo, no habra lugar a dudas de
gue el comportamiento no sélo interviene en los problemas de salud mental.
Incluso cuando el problema de salud se puede explicar mediante causas
fisiopatolégicas y anatomopatoldgicas, los componentes psicolégicos o
comportamentales juegan un papel importante en el mantenimiento, agravamiento
o0 mejoria del proceso, esto es, en su prondstico y tratamiento. Por lo tanto, los
estilos de afrontamiento con los que el paciente enfrenta la enfermedad, y la relacion
médico-paciente, seran decisivos en la evolucion del cuadro clinico o fisiologico.
La interaccion con el médico puede ser decisiva, puesto que de ella de pende, en
gran medida, la cooperacion del paciente. Se reconoce que una buena relacién
entre ambos puede mejorar de un modo sustancial la adhesion del paciente al
tratamiento, la propia efectividad del mismo y acortar el tiempo de recuperacion.
Ademas, las reacciones a la conducta del médico pueden traducirse en cambios
psicofisiologicos que alteran el curso de la enfermedad (Fundamentos de
promocién, 2014; La psicologia de la salud, 2009; Pascual & Ballester, 1997).

Lo mismo sucede en el ambito de la formacion y la practica médica. Para que se
logren profesionistas competentes, la interaccion entre educadores médicos y
aprendices, y entre colegas de distintas jerarquias, deberd darse en sentido
horizontal, como la suma de fuerzas dirigida al logro de un objetivo comun, pero con
roles bien definidos; dentro de un clima de confianza y respeto, en el que cada
integrante se sienta parte del cuerpo médico y se perciba capaz de desempeiiar su
labor. Y que el proceso de ensefianza-aprendizaje sea significativo, en el que se
mantenga el interés y la motivacion de los educandos por la construccion y

aplicacién del conocimiento.
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Desde otro angulo, el comportamiento también interviene en la vida interna de las
organizaciones que se dedican a prestar servicios de salud, en la forma en que
éstos se dispensan en la mejora de los sistemas asistenciales para la salud, asi
como, en la configuracion de politicas sanitarias. Con esto, se pretende llegar al
objetivo de igualdad en materia de salud, tanto en médicos como en pacientes, a
través de cambios en los estilos de vida, en el medio ambiente y en el sistema
sanitario (Becofia & Oblitas, 2004; Fundamentos de promocion, 2014; Pascual &
Ballester, 1997; ¢ Qué es la psicologia de la salud?, 2007).

Por tanto, sabiendo que las conductas saludables y de riesgo se aprenden, y por
ende se adquieren, mantienen y son susceptibles de modificarse, se propone a la
psicoeducaciéon como una técnica de modificacion de la conducta, para la
prevencion del sindrome de burnout en médicos, ya que el aprendizaje por si
mismo, implica un cambio. De igual forma, se sugiere que se aplique junto con el
modelado como técnica de aprendizaje, debido a que una gran parte de lo que
aprendemos no lo hacemos a partir de la propia experiencia, sino de observar la
conducta de otros y los resultados que derivan de la misma. Este aprendizaje
observacional constituye uno de los constructos mas relevantes en las
intervenciones para cambiar las conductas de salud.

Asi, de acuerdo al principio de semejanza, en la medida en que las personas se
consideren semejantes a aquellas que estan observando que ejecutan una
conducta de riesgo, es probable que hagan lo mismo. Y, en la medida en que las
personas se consideren semejantes a las personas que observan que no llevan a
cabo una conducta de riesgo, pueden modificar su conducta.

Por otro lado, esta misma técnica de aprendizaje considera que es mejor observar
modelos que son capaces de controlar su conducta, que aquellos que no la llevan
a cabo. Este proceso de identificacion puede hacer que la persona aprenda y
modele las técnicas de afrontamiento mas eficientes (Fiorentino, 2004;
Fundamentos de promocion, 2014).

El modelado o aprendizaje por imitacion es fundamental en la modificacion de los
habitos de salud, porque expone a los individuos frente a otros que han logrado

modificar sus habitos de salud. El modelado puede ser mas provechoso cuando
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muestra las dificultades reales con que se encuentran las personas para hacer estos

cambios (Conductas de salud, 2007). De este modo, se pretende que los médicos

conozcan los habitos y conductas saludables adecuados a su profesion, y la manera

en como pueden incorporarlos a su cotidianidad, para que apliquen lo aprendido en

sus personas y lo difundan entre sus iguales y pacientes, y a partir de ello, incidan

de una forma més eficaz en la salud de la sociedad, logrando asi un efecto en

cadena.

Finalmente, para que el aprendizaje produzca el cambio deseado, se aplicara la

estrategia en cuestion, bajo los siguientes lineamientos (Aspectos tedricos y

estrategias de intervencion, 2009; Conductas de salud, 2007; Fiorentino, 2004):

Un primer paso en el cambio de la conducta seria la informacion, que debera
transmitirse de manera accesible, conforme al contexto al que se pretende
transmitir, para que la audiencia comprenda el mensaje y no muestre rechazo
y se pueda persuadir y conseguir que retenga el mensaje, y lo lleve a la
practica.

Los mejores lugares para llevar a cabo la modificacion conductual son: el
lugar de trabajo, escuelas, grupos de autoayuda, el consultorio, el entorno
comunitario y los medios de comunicacion.

Que quien transmita la informacion guarde cierta similitud con la audiencia o
ésta lo perciba como alguien, de alguna manera, familiar, y sea un experto,
para que tenga credibilidad, ya que un comunicador que se presente como
un experto en la materia, digno de confianza y que sobre todo, practique lo
gue informa, suele ser la férmula mas eficaz.

Que a través de la ensefianza, ademas de transmitir informacion, explicar la
manera en que se pondra en practica, incluyendo la motivacién y el
reforzamiento continuo, para que se mantenga el interés en realizar el cambio
de conducta y éste sea eficaz y duradero. Cabe sefalar, que para que el
cambio de conducta se mantenga, el individuo debera contar también con el

apoyo social de su gremio laboral o familiar.
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e EIl cambio de actitud ejercera su influencia sobre la conducta, cuando se
adquiera a través de la experiencia directa (experimentarlo uno mismo), sea
facilmente accesible, relevante y de interés para la persona, y no entre en
contradiccion con las normas prevalentes.

e Persuadir a la gente de que es capaz de comportarse conforme a los cambios
gue se han sugerido, mismos que deberan ser deseables, faciles de llevar a
cabo y coherentes, al tener éstos un fundamento soélido y evidencia
fehaciente de sus resultados. Se trata de crear sentido de autoeficacia en la
audiencia: que crea firmemente en que ellos mismos pueden controlar su
propia conducta.

¢ El mensaje debera ser realista en cuanto a las consecuencias de la conducta
gue se desea modificar, las metas a lograr y los beneficios que se obtendran.

e El mensaje debera hacer especial énfasis sobre la necesidad de modificar
una conducta determinada, al evidenciar que sus consecuencias afectan de
manera directa a quien la ejecuta y en un grado de importancia.

¢ El mensaje debera ser claro, preciso y simple.

4.1. ¢Qué es la psicoeducacion?

La psicoeducacion es una modalidad terapéutica y pedagoégica de aprendizaje para
la salud dirigida a individuos y grupos sociales (en los que se incluyen los pacientes,
su familia y la red de cuidadores) que provee de forma accesible informacion
cientifica, actualizada y relevante sobre el padecimiento, asi como, entrenamiento
en técnicas para afrontar el problema, para la obtencién de una mejor calidad de
vida a traves de los diferentes niveles de prevencion y en diversas patologias, tanto
fisicas como mentales, que se acompafa de apoyo psicoldgico y social, como parte
inherente del proceso de educacion (Albarran & Macias, 2007; Montiel & Guerra,
2016; Torres, 2008).

En palabras mas concretas, se trata de un aprendizaje experiencial acerca de uno
mismo, del proceso o trastorno que se padece y de la mejor forma de afrontar sus

consecuencias.
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4.1.1. Objetivos de la psicoeducacion

La psicoeducacion tiene como objetivo final el conocimiento de la enfermedad y el
control de sintomas, para asi, mejorar la calidad de vida. En este sentido, se
desarrolla a través de tres niveles de intervencion, estratificando los resultados

obtenidos para la evaluacién de resultados (Torres, 2008):

e Primer nivel: Conocimiento y valoracion del cuerpo.

Orientado al logro de tener conciencia corporal.

e Segundo nivel: Conciencia de enfermedad.

Dirigido a fortalecer la autoestima.

e Tercer nivel: Adherencia al tratamiento.

Encaminado a desarrollar autocontrol emocional.

4.1.2. Aplicaciones de la psicoeducacion

La psicoeducacion es valida, eficaz y efectiva en cualquier caso clinico de cada
especialidad médica, al igual que en actividades de los diferentes niveles de
prevencion, ya que se fundamenta en la franca aceptacion de la problematica de
salud y a partir de ello, generar conocimiento acerca de la misma y diversas
posibilidades de solucion para ejercer un cierto control sobre ella y asi, preservar y
promover la independencia, autonomia, autoestima y autoeficacia de los individuos.
Funge como un antidoto o contrapeso frente a la incomprension, reproche, culpa e
indefensién aprendida. De esta forma, ayuda a sustituir la culpa por la
responsabilidad, la indefension por la proactividad, la negacion por la integracion, y

el autoestigma por la autoestima.
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Las ventajas que tiene la psicoeducacion sobre otras psicoterapias, es que no
pierde eficacia con el paso del tiempo y que su implementacion conlleva un ahorro
de recursos sanitarios y econémicos. Pero, para que esto pueda llevarse a efecto,
se recomienda implementar los programas lo antes posible, en el curso de la
enfermedad (Colom, 2011; Montiel & Guerra, 2016).

En salud mental se ha aplicado en diferentes patologias (Torres, 2008):

e Trastornos de la personalidad.

¢ Adicciones a sustancias psicoactivas (Albarran & Macias, 2007).
e Depresion (Albarran & Macias, 2007).

e Esquizofrenia (Albarran & Macias, 2007; Montiel & Guerra, 2016).
e Trastorno bipolar (Colom, 2011).

e Trastorno obsesivo-compulsivo.

e Trastorno por déficit de atencion (Albarran & Macias, 2007).

e Anorexia.

En la mejoria del prondstico de determinadas patologias no psiquiatricas, como:
determinadas cardiopatias, obstruccion pulmonar crénica, diabetes, osteoporosis,
asma (Colom, 2011) y cancer de mama (Montiel & Guerra, 2016).

4.1.3. Metodologia de la psicoeducaciéon

Los programas psicoeducativos se basan en el entrenamiento congnitivo-
conductual para proveer informacion al individuo sobre su padecimiento, aspirando
a modificar sus actitudes o conductas mediante la reestructuracion de prejuicios
sobre la enfermedad, la inclusion y regularidad de habitos saludables e higiene
comportamental dentro de los esquemas médicos, para posteriormente, guiarlo en
la construccion del significado de la enfermedad, la identificacion de los
desencadenantes de los signos y sintomas, el manejo de los mismos y favorecer de
esta manera, la adherencia terapéutica y la adaptacibn a su condicion con

optimismo y esperanza.
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Por lo que, los programas psicoeducativos son tanto informativos como
conductuales, soliendo ser largos, debido a que el cambio al que se aspira, es mayor
y complejo (Colom, 2011; Montiel & Guerra, 2016).

Partiendo de que la combinacion de técnicas puede ser mas efectiva para tratar
todas las fases de un problema que una sola (Conductas de salud, 2007), estos
programas suelen combinarse con: modelado, relajacion muscular progresiva,
autohipnosis, respiracion profunda, meditacion, relajacion pasiva, visualizacion,
imaginacion guiada, desensibilizacion sistematica, reestructuracion cognitiva,
solucion de problemas, aumento de la autoestima, pautas de ejercicio y dieta,
indicaciones sobre la sexualidad; en virtud de la reduccion de los niveles de
ansiedad y depresion, aumento de los sentimientos de control y facilidades a la
participacion activa en los tratamientos (Montiel & Guerra, 2016).

Sin embargo, habra de hacerse una seleccion inteligente, bien informada y prudente
de técnicas apropiadas para cada problemética. Ademas, gran parte del éxito de
estos programas se debe a la presencia de un profesionista entusiasta y
comprometido y no al uso de una gran cantidad de técnicas (Conductas de salud,
2007).

Asi, la relacion terapéutica médico-paciente deja de ser vertical, pasiva y directiva,
para tomar un cause horizontal, siendo menos jerarquica y mas interactiva que invita
principalmente al paciente, a que tienda mas hacia la proactividad como
responsable del cuidado de su enfermedad; adquiriendo un compromiso con el
profesional sanitario en la colaboracion en su tratamiento no solo en el cumplimiento
de las prescripciones sino (también) complementando la informacion provista por
aguél sobre su padecimiento mediante fuentes de informacion serias (que el mismo
médico debe recomendar, como: libros, conferencias, talleres y otras mas), y el
planteamiento a éste de los cuestionamientos que vayan surgiendo e incluso,
propuestas o estrategias que puedan mejorar su calidad de vida.

Su formato puede ser individual o grupal (Colom, 2011; Montiel & Guerra, 2016;
Torres, 2008). Los pacientes incluidos en un grupo psicoeducativo, al tener la
certeza de que quien les esta orientando, asistiendo y acompafiando es un experto

gue no solo tiene conocimientos sobre su padecimiento sino (también) que entiende
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lo que piensan, sienten y como se comportan; les hace sentir identificados,
comprendidos, acompafados, protegidos, confiados, y sobre todo, motivados para
aprender a afrontar exitosamente su problematica. Ya no tendrén que experimentar
estos fendbmenos psicoldgicos en la soledad y la vergienza (Colom, 2011; Montiel
& Guerra, 2016).

El profesional encargado de facilitar el proceso de psicoeducacion, ademéas de
contar con su saber clinico propio, debera hacerse del conocimiento de la
idiosincrasia de cada participante, las peculiaridades de su cuadro clinico (para
prevenir situaciones como aparicion de una crisis, aumento de la expresividad
emocional, interrupciones al tema tratado, conflictos entre los alumnos o
descalificacion de las intervenciones), capacidad de comunicacién, empatia,
refuerzo, dotes pedagdgicas especiales y, sobre todo, un gran optimismo, aplicando

la siguiente metodologia (Torres, 2008):

e Crear un ambiente de grupo gratificante: buen humor y refuerzo social.
e Canalizar los liderazgos a favor de los objetivos de la actividad.

e Fomentar la participacion de todo el grupo.

Para esto, crear una atmosfera segura, usar siempre la connotacion positiva y una

percepcion selectiva sobre los aspectos de mayor fortaleza o positivos.

e Utilizar el didlogo con los estudiantes.

Elaborar la informacién a partir de preguntas mas que de una exposicidon magistral.

Utilizar la aproximacion sucesiva a la meta y el incremento paulatino de las
dificultades.

¢ Mantener los objetivos de la actividad y de la sesion del dia.

e Usar recursos para mantener la concentracion sobre la actividad y controlar
la irrupcion de otros temas.

e Ser estricto en horario y en las condiciones de realizacion de la actividad.
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e Utilizar rutinas y normas claras que permitan identificar la actividad.

e Tener en cuenta los diferentes tiempos de aprendizaje de los estudiantes.

e Evaluar las condiciones sociales del grupo para la planificacion de las
actividades, frecuencias y horarios.

e Fomentar el dialogo entre los integrantes del grupo.

e Mantener una actitud de neutralidad frente a los tratamientos que

actualmente reciben los integrantes del grupo; evitar criticarlos.

Cabe advertir que cada actividad exige un trabajo previo que permita su valoracion,
perfeccionamiento y aplicacion guiada por objetivos y que la sistematizacion de los
grupos no garantiza que los asistentes vayan a alcanzar todos los logros deseados.
Se parte de que el aprendizaje, como un cambio mas o menos permanente de
conducta, como consecuencia de la educaciéon pedagdgica, dependera en su mayor
parte del grado de implicacidn y activacion del aprendiz. Pero antes de planificar la
intervencién se requiere definir claramente el problema, recabar informacion,
establecer prioridades relativas a los distintos aspectos sobre los que conviene
intervenir, y otras acciones mas (Pascual & Ballester, 1997).

Para el desarrollo de conductas saludables no basta con modificar las actitudes para
que el individuo pase a la accion. Para que ello ocurra es necesario afiadir a los
mensajes las instrucciones adecuadas sobre cédmo cambiar la conducta. Crear

estructuras basicas en los patrones de conducta saludables supone:

e Dar normas de conducta, patrones, habitos y reglas de salud.

e Utilizar modelado, suministrando los criterios, para que los estudiantes
realicen o mejoren sus conductas de salud.

e Crear en el aula diversas situaciones de aprendizaje que permitan el
desarrollo de estrategias para el cambio, hacia actitudes positivas entorno a
la salud. Estas estrategias deberan plantearse a partir de la participacion
activa del sujeto, para facilitar la formacién de diferentes creencias sobre las
gue se fundamenten estas actitudes.
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4.1.4. Evaluacion de un programa de psicoeducacion

Las variables que se emplean con mayor frecuencia para medir la efectividad de un
programa de psicoeducacion y que confieren al clinico la seguridad y confianza de

implementarlo, son (Colom, 2011; Torres, 2008):

e Medidas de desenlance, como: recurrencia de las crisis, disminucion de
recaidas, numero de reingresos hospitalarios, disminucion del tiempo de
hospitalizacion pos psicoeducacion.

e Mediciones séricas de medicamentos previas, durante y pos psicoeducacion.

¢ Incremento de la calidad de vida.

e Escalas de desempefio psicosocial.

e Estudios aleatorizados multicéntricos con grupos control.

4.2. Psicoeducaciéon como una propuesta para la prevencién del
sindrome de burnout en médicos

Se propone la imparticién de un curso propedéutico tedrico-practico, de caracter
obligatorio, sobre estrategias para formar médicos saludables y competentes, que
estara dirigido a estudiantes de medicina del primer afio de licenciatura, para
favorecer su adaptacion en diferentes momentos de su carrera mediante el
desarrollo de la confianza en si mismos, el sentido, compromiso y conviccion de su
guehacer, y prevenir de esta manera, el desarrollo del sindrome de burnout; con
duracion de un afio, con clases de dos horas por topico, de lunes a viernes, sea en
las aulas universitarias u hospitalarias, en grupos de 30 personas, y evaluacion
igualmente, tedrico-practica, de periodicidad semanal, mensual, semestral y anual.
El curso tendra por nombre “Lo que debes saber antes de ser médico”.

Lo que se pretende a través del mismo, es presentar los factores de riesgo
especificos que vulneran la salud de los médicos y que los predispone a desarrollar
el sindrome de burnout, como ejes tematicos, mediante los cuales se proveera
informacion sobre sus mecanismos subyacentes, asi como, diferentes posibilidades

de solucién que fungirdn como factores protectores, para ampliar y complementar
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la vision que los médicos tienen de su profesién, como acto de ayuda, desde los
conocimientos que obtendran y generaran a lo largo de su trayectoria profesional
haciendo que su atencién, también, se dirija hacia ellos mismos y que su proceder
gire en torno a la cooperacion.

De este modo, los educandos identificaran conceptos que son propios de la jerga
médica, situaciones, emociones, sentimientos, actitudes y pensamientos que
experimentaran a lo largo de su carrera, asi como, diversas herramientas, para su
optimo desarrollo personal y profesional, lo que hard que se mantengan interesados
y motivados por el mismo.

Dada la diversidad del contenido tematico del curso, se propone que cada tépico
sea desarrollado y presentado por el especialista competente. Por ultimo, cabe
advertir que la mayoria de los temas y subtemas que integran el programa del curso,
se desarrollaron a lo largo del presente trabajo y que cuando corresponda, se hara
uso de la informacién en ellos vertida, y aquellos tépicos que no aparecen en él, se
incluyeron a manera de propuesta.

El programa académico, seria el siguiente (consultar apéndice 1, para su

visualizacion global):

1. El sindrome de burnout.

Se comenzara por presentar al sindrome de burnout como una enfermedad
profesional y riesgo de trabajo propio de la profesion de medicina, abordando su
definicion, epidemiologia general y especifica de esta poblacion, etiopatogenia y
cuadro clinico generales. De esta manera, los estudiantes tendran conocimiento y
hardn conciencia de la existencia y presencia de esta entidad clinica en su gremio

profesional.
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2. Caracteristicas de la carrera de medicina.

A través de este tOpico se daran a conocer los aspectos que describen a la profesion
meédica, con el objeto de concientizar sobre su naturaleza altamente estresante y
anticipar de este modo la conducta, para un mejor afrontamiento de lo que

demanda. Estas caracteristicas son:

e Esun acto de ayuda.

e Trabaja con seres humanos.

e Esuna carrera larga.

e Es de elevada carga de trabajo.

e EXige precision y calidad de excelencia.

e En cuanto a su aprendizaje, tanto las competencias declarativas como las
procedimentales, son de alto grado de dificultad. Por lo que, su construccion
es gradual.

e Es una carrera donde se debe estudiar mucho y de manera continua.

e Sus jornadas de trabajo son igualmente, largas.

e Desorden horario.

e EXxige trabajar en equipo.

e [Es una carrera jerarquizada.

e Es altamente competitiva.

e EXige capacidad de trabajar bajo presion.

e Exige la capacidad de tomar decisiones de forma expedita, de
improvisacion, asi como, un alto grado de responsabilidad.

e Exposicion constante a la enfermedad, a diversas expresiones de
sufrimiento y la muerte.

e EXxposicion a situaciones emocionales no vividas con anterioridad como
estar frente a: un cadaver, heridas de gravedad, quemaduras, sangre y
otros fluidos corporales, malos olores, el cuerpo desnudo del paciente, el
tocar a un paciente, un paciente amputado, procedimientos quirargicos, el

fallecimiento de un paciente, un parto, entre otras.
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e Exige autocuidado, autocontrol, capacidad de manejo de estrés y tolerancia
a la frustracion.

e Exige habilidades sociales, para trabajar en equipo y para la interacciéon
entre colegas y otros profesionistas, al igual que para la relacién médico-
paciente, en que habra personas de diferentes grupos de edad y niveles
socioculturales.

e EXxige capacidad de empatia.

e Exige humildad en el conocimiento. Es decir, sien un momento dado alguna
situacion estuviera fuera del alcance del médico, debera admitirlo y referirlo

al especialista competente.

3. Concepto de medicina, ayuda, salud, enfermedad y salud mental.

A través de este eje tematico se pretende replantear la ideologia sobre la que se
fundamenta la profesién médica, haciendo una reflexion sobre el concepto de
medicina, como acto de ayuda y las implicaciones de este ultimo término, para que
los médicos concienticen sobre la necesidad de ser aptos para brindar ayuda a otro,
y generar de esta forma, una actitud de responsabilidad sobre su bienestar propio,
su formacién profesional y comportamiento.

En cuanto a los conceptos de salud y enfermedad, se pretende generar una vision
completa de los mismos mediante la perspectiva del modelo biopsicosocial, para
dejar en claro, que a estos términos competen tanto los aspectos fisicos como
mentales, y que conciernen tanto a médicos como a pacientes. Que la salud, es el

recurso indispensable para realizar cualquier actividad.

4. Autoconocimiento del médico.

En este apartado se pretende generar autoconocimiento en los estudiantes de
primer afio, como seres humanos y futuros meédicos. Es decir, como seres vivos con
un cuerpo, vulnerables a la enfermedad, finitos, susceptibles a los quebrantos

emocionales, con necesidades de diversa naturaleza y con limitantes en su
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conocimiento y proceder, y perfectibles. Asi mismo, se desea que concienticen
sobre la necesidad de ser apto para ayudar, ya que con la sola intencién, no bastara.

Los subtemas serian:

4.1. Actitudes de los médicos ante su propia salud.
4.2. Estado de salud y estilo de vida de los médicos.
4.3. Concepto de estrés.

Para evidenciar la relacidbn mente-cuerpo-comportamiento y dar a conocer al estrés

como un proceso psicofisiolégico natural, normal y también patolégico.

4.3.1. Criterios de clasificacion del estrés
4.3.2. Fisiologia del estrés
4.3.3. Impacto del estrés sobre la salud
4.3.4. Efectos de la privacion del suefio (como aspecto
caracteristico de la profesion).
4.4, ¢Qué son las emociones?

4.5. Bases neurobiolégicas de las emociones.

Para evidenciar las emociones como un componente natural de la estructura del ser

humano.
5. Promocion de la salud en médicos.
Aqui se daran a conocer las medidas de autocuidado que los médicos deberan

adoptar, para contribuir de manera activa, y a lo largo de su vida y su carrera, al

mantenimiento de su salud.
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5.1. Examen médico.

Para evaluar el estado general de salud de los médicos conforme a su sexo (gineco-
obstetricia, para mujeres y urologia para hombres) y enfermedad (es) subyacente
(s) (competencia de la especialidad apropiada), de manera semestral para la

primera posibilidad, o conforme al caso en la segunda.

5.2. Esquema de vacunacion de adultos.

Para dar a conocer las inmunizaciones correspondientes a su edad.

5.3.  Esquema de vacunacion contextual (de acuerdo a la zona endémica o
servicio hospitalario donde los médicos presten sus servicios).

5.4. Salud dental.

5.5. Salud mental.

Para evidenciar la necesidad de asesoria psicolégica, al menos dos veces al afio,
por los altos niveles y constancia del estrés al que se expondran a lo largo de su

carrera, y promover de esta forma, la salud mental.

5.6. Habitos saludables.

5.7. Nutricién para médicos.

La presentacién de un programa de nutricion, desarrollado por nutriélogos, que se

ajuste al estilo de vida de los médicos.

5.8. Medidas de seguridad y salud en el trabajo (conforme a los contextos

donde se desenvolveran: anfiteatro, laboratorio y hospital).
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5.9. Derechos y obligaciones de los médicos.

Para informar a los futuros meédicos, sobre sus responsabilidades profesionales.

5.10. Derechos y obligaciones de los pacientes.

Para dejar en claro que en la relacion médico-paciente, la accidon conjunta entre

éstos tiene consecuencias.

5.11. Derechos humanos.

5.12. Leyes de amparo para los médicos.

Para fomentar en los médicos su valia como seres humanos y dotar de herramientas

de orden legal cuando se vea amenazado su bienestar social.

6. Intervencion en crisis.

Para la aceptacion, adecuada expresion y manejo de emociones, para poder
enfrentar aquellas situaciones de gran carga emocional, emitir diagnoésticos de
gravedad, prondsticos poco favorables, comunicar el fallecimiento de un paciente a

sus familiares, entre otras, y obtener la cooperacién del paciente y/o sus familiares.

Las técnicas de los apartados 7 al 11, estan encaminadas a desarrollar autocontrol,
autoeficacia y resiliencia, para preservar y fortalecer de esta manera, la autoestima

y la motivacion.

7. Técnicas de relajacion.

8. Técnicas de habilidades de enfrentamiento.
9. Técnicas de solucion de problemas.
10.Técnicas de toma de decisiones.

11.Técnicas de automotivacion.
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12.Técnicas de administracion del tiempo.
Para la adecuada distribucién de la carga de trabajo y satisfaccién de necesidades.
13.Habilidades sociales.
Para la comunicacion eficiente en el trabajo en equipo, la interaccién entre iguales,
otros profesionistas y pacientes de diferentes grupos de edad, asi como, para
fomentar el apoyo social.
14.Equidad de género.
Para fomentar la convivencia respetuosa entre mujeres y hombres.
15. Ejercicios impresos y virtuales de estimulacién neuropsicolégica de atencion
y memoria, funciones neuropsicoldgicas basicas del aprendizaje (Fuenmayor
& Villasmil, 2008).
Para potenciar el funcionamiento cerebral, para el adecuado procesamiento y
comprension de grandes voliumenes de textos, la interpretacion de la informacién
tanto especifica como inespecifica de los casos clinicos e informes diagndsticos y
la percepcion de detalles.
16.Técnicas de aprendizaje significativo.
Para la adecuada construccion y aplicacion del conocimiento.

17. Uso de bases de datos.

Para la busqueda eficiente de material bibliogréfico.
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18. Redaccioén cientifica.

Para la adecuada expresion linguistica en actividades académicas, de

investigacion, extracurriculares, entre otras.

19. Primeros auxilios.

Para no esperar hasta el curso de urgencias del programa de licenciatura o a llegar
a la especialidad, para atender un caso de emergencia en un momento dado.
Ademas podria contemplarse como una medida de autocuidado y seguridad y salud
en el trabajo.

Esta herramienta es imprescindible y podria considerarse como un ejemplo de
educacion médica contextualizada, ya que es una actividad que corresponde al
grado académico de licenciatura, y porque el futuro médico la utilizara a lo largo de
su carrera y de su vida. Por lo que, se sugiere que se actualice de manera

obligatoria, una vez al afio, mientras el futuro médico sea estudiante de licenciatura.

20. Proteccion civil.

Al considerarse una responsabilidad ciudadana y contemplarse como una medida
de autocuidado y de seguridad y salud en el trabajo. Se sugiere que se actualice
una vez al aflo, de manera obligatoria, mientras el futuro médico sea estudiante de

licenciatura.
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DISCUSION

Tal como propusieron Baxter y Montgomery (1996; citados en Halbesleben, Leon,
& Paustian-Underdahl, 2015), la mejor forma de comprender la mecanica del
sindrome de burnout es poniéndola bajo la lente de la dialéctica.
La dialéctica es un método de razonamiento que extrae la verdad a través del
analisis de la fluctuacién resultante de la confrontacion e influencia de posiciones
opuestas entre si. Dicha fluctuacién es ciclica y reversible, ya que a lo largo del
tiempo y conforme a una situacidbn determinada, los constructos pueden
intercambiar roles, pero conservando cada uno su identidad propia.

Esta variacion puede fungir simultaneamente, como un mecanismo de detrimento,
compensacion o neutralizacion (como una balanza), porgue precisamente, el
constructo opuesto puede contradecir, complementar o contrarrestar al otro. En
suma, los enfoques que se contraponen son: individuales, dinamicos,
contradictorios, complementarios e interdependientes entre si.

Esta fenomenologia se puede observar a lo largo de la génesis del sindrome de
burnout, al fundamentarse en el desequilibrio entre la disponibilidad de recursos y
las demandas existentes, donde los factores de riesgo tanto individuales como
contextuales intervienen de manera activa, conjunta y complementaria en las
percepciones de los individuos. De esta forma, los recursos compensan el impacto
negativo de las demandas y éstos a su vez, se convierten eventualmente, en una
demanda. Por ejemplo: el apoyo social provisto a los trabajadores, por fuentes
laborales y extra-laborales, al principio constituye un recurso para contrarrestar las
tensiones del trabajo, pero al mismo tiempo, representa una demanda debido a que
exige una retribucion o determinados resultados.

Aungque en la literatura no se habla de las razones por las que las personas
desempleadas y jubiladas pueden desarrollar el sindrome de burnout, conforme a
la dialéctica, se propone que esto puede ser posible debido a que el empleo,
ademas de ser fuente de sustento econémico, también lo es de sentido de vida y de
pertenencia, pues es una actividad social. Por ello, el distrés puede instalarse al

trabajar o al no hacerlo.
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Otra posibilidad por la que esta poblacion podria ser susceptible de padecerlo, seria
por el tipo de actividades que desempefian en su cotidianidad, que no
necesariamente, se relacionan con una actividad laboral formal o informal, o con
una actividad educativa. Tal vez éstas sean numerosas o tediosas. Por ejemplo,
una persona desempleada o jubilada que cuida de un familiar enfermo, ademas de
hacerse cargo de sus actividades cotidianas personales, tendra que realizar las de
asistencia.

Como podra apreciarse, aungue no se trate de una actividad laboral o educativa, la
sobrecarga de trabajo y el tedio se hacen presentes en esta posibilidad, mismos,
que son propios de la fenomenologia del burnout.

Para que el sindrome de burnout sea legislado y reciban atencién clinica quienes lo
padecen, es necesario concebirlo como riesgo y enfermedad de trabajo dado que
se merma el bienestar fisico, psiquico y social de los individuos, indispensable para
su funcionamiento pleno. Por otro lado, representa un problema de salud publica y
econdmico que impide el desarrollo arménico de las sociedades contemporaneas,
ya que al encontrarse enfermo el recurso humano para el trabajo, se tienen que
invertir grandes sumas de dinero para su atencion clinica, al verse entorpecidos los
procesos de trabajo, y la produccion deficiente.

Al respecto, Segura (2014) detall6 las razones por las que se debe asumir al

sindrome de burnout como una enfermedad:

Existen condiciones del entorno y del sujeto mismo que pueden tener una

incidencia negativa en las personas.

e Es posible caracterizarlo a partir de las percepciones del individuo y las
observaciones metddicas de los profesionales de la salud, para determinar
su nivel de severidad.

e Su deteccion puede realizarse con instrumentos especialmente disefiados, y
clasificarse y separarse de otras condiciones como estrés, fatiga, depresion,
entre otras.

e Afecta a uno 0 mas sistemas organicos del ser humano, con el agravante de

comprometer no solo la salud mental.
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e Puede tratarse a través de distintos medios, entre los que destacan la
farmacoterapia y la psicoterapia.

e Ha sido estudiado en un entorno multidisciplinario o interdisciplinario, que
incluye disciplinas, como: psiquiatria, psicologia, matematicas, epidemiologia
clinica y bioestadistica.

e Altrabajar los individuos afectados por debajo del nivel 6ptimo de desempefio
y comodidad, la frecuencia de errores de juicio o de procedimiento aumentan,
trayendo consecuencias negativas para los clientes y sus familias, para otros

usuarios y para las instituciones donde trabajan.

Por ultimo, Diaz et al. (2012) y Segura (2014) advirtieron que no solo deben
considerarse los efectos de la organizacién del trabajo sobre las esferas fisica,
mental y social del sujeto, como individuo y como parte de un colectivo sino
(también) la forma en que esta disefiado el ambiente donde pasa la mayor parte del
tiempo, lo que incluye los procedimientos, el equipo, las herramientas y los sistemas
que utiliza, asi como las areas donde labora.

En lo que respecta a la profesion médica, es un grave error el que continde
fundamentandose en la paradoja de ser una actividad prosocial y de ayuda centrada
en una filosofia de sacrificio, sufrimiento y déficit constante. La intencién de ayudar
a otros es valida pero no la forma en que se realiza, porque los médicos, como
prestadores de ayuda que son, no cuentan del todo con las aptitudes y los recursos
necesarios para ello.

Desde que inician la educaciéon médica y a lo largo del ejercicio profesional, se van
desarrollando dentro de un ambiente hostil y de confusion permanente en el que
impera la incongruencia entre lo que, en esencia, corresponde a la carrera de
medicina como actividad de ayuda, y la cultura que se ha generado en torno a ella
a lo largo de su historia. Lo que sugiere que la problematica principal del sindrome
de burnout en los médicos es de caracter cognitivo, la cual, proviene de la forma en
gue se les educa ya que por principio, si el pensamiento precede a la conducta y

éste fuera moldeado erroneamente, en consecuencia, la conducta resultante lo sera
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también. Basta con los datos epidemioldgicos que reportan la presencia del
sindrome desde la licenciatura.

Entonces, ¢ como lograr que los médicos tengan sentido de ayuda, si ellos mismos
no experimentan la asistencia en si misma, por parte de su propia agrupacion?
Como podra apreciarse, la profesion médica requiere replantearse desde sus
aspectos mas elementales, partiendo desde la educacion.

Primero, debera cambiar la ideologia desoladora y amenazante en torno a la que
se forma a los médicos por otra de esperanza, para que entonces, la medicina se
conciba y sea en realidad una actividad de ayuda, centrada en una filosofia
igualmente de ayuda. Se debera comenzar por formar a los educadores médicos en
torno a una cultura de salud, apegandose en su totalidad a lo que el concepto salud
engloba (el bienestar de las esferas que conforman al hombre: biolégica, psicolégica
y social), para influir a los futuros galenos a desarrollarse conforme a ella y lograr
que su labor sea efectiva, concientizandolos sobre la vulnerabilidad propia de su
naturaleza humana.

Por tanto, quienes se encargan de disefar los planes de estudio deberan ser
necesariamente médicos en ejercicio y con formacion profesional en educacion
médica, porque al conocer los efectos que el estrés tiene sobre la salud, el curriculo
tendra que adecuarse a:

e La formacién de competencias conforme al grado académico y las
necesidades contextuales de los diferentes campos de ejercicio profesional,
gue permite que el proceso ensefanza-aprendizaje sea significativo.

e El grado de dificultad de las asignaturas, para

e el establecimiento de metas realistas en cuanto al nivel de dominio de las
diferentes competencias de cada curso, y el tiempo y medios para alcanzarlo,
para

e una mejor definicion y distribucién de la carga de trabajo.

e Lo establecido por la ley en lo que concierne al trabajo, como la duracién de
las jornadas, aspectos de salud y seguridad, entre otros.

e Los derechos y obligaciones de los médicos y los pacientes, y
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e |os derechos humanos.

Y lo mismo se tendra que hacer en el campo laboral, para modificar su dinamica por
una mas saludable y se logre una medicina mas humanizada, dirigida al bienestar
tanto de médicos como de pacientes.

La forma en que los educadores médicos pondran en practica esta nueva ideologia
serd concibiendo también su labor como una actividad prosocial, en la que la
motivacion sera el pilar, ya que la educacion en si misma, es una actividad social
gue implica interactuar con otros, influir a otros e influenciarse por aquéllos, para la
adecuada adaptacion e interaccion con el ambiente, a través del logro de un
resultado determinado. De este modo, desde la educacion, los miembros del gremio
experimentaran la medicina como una actividad de ayuda, al compatibilizar sus
valores y aspiraciones personales con las institucionales.

Tal y como sucede en el efecto Pigmalion, los educadores médicos y los médicos
de jerarquias superiores deberan empoderar a los individuos en entrenamiento,
generando expectativas positivas en torno a ellos y comunicandoselas, para realizar
potencialidades dentro de un ambiente de confianza, haciendo hincapié en que las
competencias las iran construyendo junto con ellos y de manera gradual y asi,
atenuar las adversidades propias de la profesion y contextos, que la muestran como
algo dificil, imposible e intimidante, promoviendo un mejor control emocional y una
actitud positiva, y asegurar de esta manera, la cobertura de objetivos y perfiles.
Por lo anterior, el docente y los médicos de jerarquias superiores, al ser figuras de
autoridad y modelos a seguir, deberan ser cautelosos con los mensajes que emiten,
pues al fungir como reforzadores (positivos 0 negativos), el blanco principal de sus
expectativas sera la autoestima de los individuos en formacion, el motor o el recurso
principal de su desarrollo personal. De esta forma, si creen en ellos, éstos también
creeran en si mismos y lograran hasta los objetivos mas dificiles y viceversa. Y
contando con éste y otros recursos, los individuos en formacion tendran la certeza
sobre lo que deben hacer; que lo que estan haciendo tiene sentido y que esta siendo
ejecutado correctamente, manteniéndose asi, la pasiéon y la satisfaccion por lo que

hacen.
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Desde la perspectiva del liderazgo, en la educacion y en el ejercicio profesional
predominan los juegos de poder que nuevamente, hacen que se desvirtie la
esencia de la profesion médica en cuanto a actividad prosocial y de ayuda que en
sentido estricto es. Si es tal, entonces el liderazgo deberia ejercerse a través de la
colaboracién, concibiendo al sistema jerarquico en que se dispone la profesion
como una polifonia, en el que cada integrante forma parte de un mismo sistema,
facultado para ejecutar el acto de ayuda, pero conforme a su rol y nivel de
competencia, siendo interdependiente con los demas participantes (donde nadie es
superior ni inferior, al compartir la misma condicion de estar en construccion, dado
el caracter del conocimiento como proceso inacabado) en los que también se
incluye al paciente, porque el médico comparte con él la vulnerabilidad que es propia
de su naturaleza igualmente humana. Como se dice coloquialmente, “la unién hace
a la fuerza”.

En cuanto al marco conceptual, desde el primer afio o semestre de la carrera de
medicina, los educadores médicos deberian comenzar por enfatizar que: los
términos de salud y medicina, las emociones, los conocimientos sobre la estructura
y funcionamiento del cuerpo humano, los procesos moérbidos y las estrategias de
prevencion y tratamiento, también les atafie a los médicos de todos los niveles
académicos y profesionales, para después, complementarlas con los conceptos de
autocuidado y autoconocimiento, y continuar con su promocion durante la formacién
y el ejercicio profesional. Y de esta manera, dar lugar a una medicina realmente
humana: estudiada sobre seres humanos, por seres humanos para el beneficio de
si mismos y los demas.

Retomando parte de la definicién del sindrome de burnout, de que es una entidad
clinica derivada de la exposicién prolongada a situaciones de estrés constante e
intenso, la relacion entre estrés y enfermedad queda demostrada. Sin embargo, por
la manera en que los médicos se desenvuelven a lo largo de su formacién y ejercicio
profesional, pareciera que no son del todo conscientes de dicha relacion. Por lo que,
otro factor sugerente de la problematica cognitiva que subyace al sindrome de
burnout en los médicos es la concepcidén que éstos tienen del estrés, como un

fendbmeno inocuo y meramente psicoldgico. Y que al ser psicolégico consideran que
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es algo vano que se asocia a una sensacion subjetiva, a emociones que son
intangibles, independientes y ajenas al funcionamiento del cuerpo humano.

Por el contrario, el estrés es un fendmeno complejo que no soélo se limita a la esfera
psicolégica del hombre sino (también) involucra a la biolégica y a la social. Que no
s6lo se desencadena ante demandas que provengan del ambiente que rodea al
individuo (sean éstas amenazas francas que pongan en peligro la vida del individuo,
0 que correspondan a demandas psicosociales que exigen el cumplimiento de cierto
tipo de objetivos o la cobertura de determinados perfiles o estandares) sino
(también) de aquéllas que provienen de su propio organismo (una hemorragia, un
dolor incapacitante, un infarto en curso, alguna descompensacion metabdlica, entre
otras) y mente (miedos, preocupaciones, autoexigencias, metas por cumplir, entre
otras).

Es un mecanismo de adaptacion en el que cuerpo y mente se comunican entre si,
a través del sistema nervioso, el cual, recibe informacién del exterior o del interior,
mediante los sentidos y otras aferencias, para procesarla y preparar al individuo en
toda su economia, para generar las eferencias pertinentes y actuar frente a las
situaciones que se le presenten. En términos mas sencillos, el estrés es un proceso
mediante el cual, el individuo se prepara fisica y mentalmente para la accién. Y una
vez que la situacion resuelve, el individuo, en todo su complejo, retorna de manera
simultanea al equilibrio.

El caracter o componente psicolégico del estrés va mas alla de algo trivial, pues
envuelve las dimensiones que conforman a la mente y la conducta: cognicion,
emocion, personalidad, comportamiento e interaccion social (Fundamentos para el
estudio de la psicologia, 2008; La evaluacion neuropsicolégica, 2009), que
confirman una vez mas la relacion mente-cuerpo, donde el pensamiento y la
emocion preceden, acompafan o siguen a la accion, produciendo diferentes
patrones de funcionamiento en cada uno de los aparatos y sistemas del organismo,
al igual que determinados comportamientos, resultados o consecuencias, que son
susceptibles de medirse a través del método cientifico, al ser observables,
replicables y controlables, para la descripcién, prediccion, explicacién vy
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comprension del comportamiento (Fundamentos para el estudio de la psicologia,
2008; Simo6n & Amenedo, 2001).

Prueba de ello, se encuentra en la infinidad de publicaciones de las revistas
arbitradas. Lo cual a su vez, da cuenta de que lo psicoldgico es estudiado dentro de
una ciencia (la psicologia) a través de métodos tanto cuantitativos como cualitativos
en los que se contrasta la realidad subjetiva (creencias, presuposiciones y
experiencias propias de cada persona) con la objetiva (la realidad externa que
ocurre independientemente de las creencias que las personas tengan a cerca de
ella), para llegar al verdadero conocimiento (Ciencia y metodologia cientifica, 1988;
Comprension cientifica del comportamiento, 2004; Las etapas preliminares de la
investigaciéon, 2002; Los métodos utilizados en la investigacion psicoldgica, 2002;
Similitudes y diferencias entre los enfoques cuantitativo y cualitativo, 2006).

Que la explicacion de la conducta y de la actividad mental no se lleva a cabo desde
un campo especializado o aislado, sino desde conocimientos procedentes de
distintas materias y diferentes niveles de estudio: genético, evolutivo, ontogenético,
anatomico, fisiolégico, cognitivo y sociales. Es decir, de manera interdisciplinar
(Fundamentos para el estudio de la psicologia, 2008; Introducciéon a la
Psicofisiologia, 1995).

Recapitulando, no es que el médico sea ignorante sobre el fenémeno del estrés,
sino mas bien, que tiene una visién incompleta de él y del componente psicoldgico
de lo concerniente a su area de estudio. Por lo que, es necesario que profundice
sobre este ultimo aspecto, ya que dicho componente, es una constante dentro de
su quehacer que en sentido estricto, la salud comprende tanto el bienestar fisico
como mental y social.

De esta manera contara con una perspectiva mas completa del ser humano, que le
permitira concebirse a él mismo y a los demas como un todo, independientemente
de su grado de especializacion, para hacer un planteamiento integral de las diversas
problematicas de salud, sin descuidar ninguna de las esferas que conforman al
hombre, y asi, lograr un desarrollo profesional arménico y brindar una atencion de

calidad.



159

CONCLUSIONES

El sindrome de burnout es una enfermedad profesional y riesgo de trabajo
secundario a la exposicion constante a largos periodos de actividad bajo estrés tanto
en el ambiente de trabajo como fuera de él, de caracter ciclico, instalacion silente y
etiologia e impacto multidimensionales. Por lo que, el estrés constituye el sustrato
del sindrome, en cuanto a que éste es el proceso que lo desencadena en el que se
suman y acumulan multiples y diversos factores estresores, que van agotando
paulatinamente los recursos del individuo, hasta conducirlo al grado de desgaste
del burnout. Esto es, que el estrés es la causa mientras que el sindrome es el efecto.
Es un fenbmeno constante dentro del sindrome, que determina la evolucién del
mismo.

Tomando en cuenta que el sindrome de burnout es un estado de agotamiento
cronico y constante en el que el individuo se percibe en un permanente déficit o
pobreza de energia vital y recursos, para cubrir exigencias percibidas, igualmente
ostentosas, derivado del intento de lograr los mejores resultados a través de
acciones ejecutadas en exceso, adecuadas o inadecuadas, y con recursos
igualmente apropiados o inapropiados, podria considerarse a dicho sindrome como
una actitud, porque si la actitud precede a la emocion, y la emocién se convierte en
sentimiento, se explica la persistencia de la sensacion de malestar.

De esta forma, es el resultado de una actitud pasiva frente a los estresores, al tomar
estos el control del individuo sometiéndolo al miedo, la ira, la tristeza y el desprecio,
sintiéndose inutil, impotente, inseguro, torpe, fracasado, harto, aburrido, deprimido,
solo, agotado, temeroso, ansioso, entre otras percepciones.

El estudiarlo como un proceso conforme a la dialéctica y haciendo una buena
entrevista clinica sera fundamental, para hacer un diagndéstico certero y elaborar
planes de intervencién y prevencion eficaces, dada su condicién de reversibilidad
tanto en el individuo como en el ambiente de trabajo.

Respecto a la evaluacion, para una adecuada interpretacion de los resultados,
habra que correlacionar los datos que se obtuvieron de los métodos cualitativos con
los cuantitativos, considerando en todo momento, el contexto sociocultural y

educativo de los individuos.
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Dada la complejidad del sindrome y las comorbilidades que le acompafan, su
abordaje serd multidisciplinario y pertinente a cada individuo o grupo.
Irrefutablemente, la medicina es una actividad prosocial y de ayuda, pero para que
en un sentido estricto se haga valer su esencia y por ende disminuya la probabilidad
de que el sindrome de burnout se desarrolle en los médicos, en cuanto a su
ideologia, deberia tender més hacia la cooperacion que al altruismo, practicandose
de esta manera desde el inicio de la educacibn médica en la licenciatura,
continuando en el posgrado y en la educacion continua, y comprendiendo todas las
areas de su ejercicio profesional (practica clinica, investigacion, docencia y
administracion), para que el efecto sea en cadena: ayudar desde la salud, para
generar salud para lograr médicos saludables y una sociedad igualmente saludable.
Asi, dicho proceder tendrd que emanar y hacerse patente entre los individuos que
la llevan a cabo, para que de esta forma, éstos sean realmente aptos para ayudar
a otros, por lo que, no solo es responsabilidad de los médicos el procurar y
conservar el bienestar de si mismos y el de la poblacion sino (también) de las
escuelas de medicina y las instituciones sanitarias, al ser las instancias formadoras
y proveedoras del recurso humano y material para ello. De este modo, como
puntualizaron Becofia, Vazquez y Oblitas (2006), se deberd conceptualizar de
manera dinamica a la salud, como algo que hay que desarrollar y no como algo que
se deba conservar de manera pasiva.

Por tanto, debe haber un cambio de paradigma en el que los derroteros de la
medicina no solo se dirijan al paciente sino (también) al médico mismo, desde el
principiante hasta el experto, incluyendo hombres y mujeres, porque él al igual que
los demas individuos, también forma parte de una sociedad como ser humano que
es, con los mismos derechos y con las mismas obligaciones. Asi pues, como sefiald
Segura (2014), la investigacion en salud publica no sélo debe estudiar y propender
por una mejor salud de las poblaciones sino (también) por la del grupo de
profesionales y técnicos que se encargan de atenderla.

La forma en que puede hacerse efectivo este arquetipo es mediante un cambio de
perspectiva, en la que se considere que la educacion es también una actividad

prosocial, que no se encarga de formar técnicos exclusivamente, sino también,
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personas, para que de este modo se conciban a los programas educativos de la
carrera de medicina no s6lo como el medio por el cual se formen competencias
profesionales, a través del conocimiento del hombre o de un otro dentro del proceso
salud-enfermedad sino (también) como una ruta de autoconocimiento en la que los
meédicos en formacidn concienticen sobre su naturaleza igualmente humana, como
seres biopsicosociales, vulnerables y perfectibles, para que a partir de ello, su
quehacer tenga lugar de una manera mas saludable y responsable, y en
consecuencia, sea eficaz, eficiente y satisfactorio.

Considerando las caracteristicas de la profesion, la forma en que los médicos son
educados y en que ejercen su carrera, asi como, sus caracteristicas individuales,
se puede apreciar que viven sometidos bajo estrés permanentemente. Por lo que,
en la medida de lo posible, deberan abastecerse de los recursos adecuados para
hacer frente a las situaciones que se les presentan y controlar mejor su respuesta
de estrés, para evitar que el sindrome de burnout se instale.

Uno de esos recursos seria allegarse del conocimiento sobre su condicion, para
modificar las cogniciones y actitudes que tienen al respecto y desarrollar conductas
saludables. De esta manera si conocen y comprenden la fenomenologia del estrés,
y la hacen consciente en si mismos, lograran desenvolverse eficaz y eficientemente
dentro de su profesion, al hacer uso racional de los recursos de sus esferas
bioldgica, psicologica y social.

El estrés no es una enfermedad sino un proceso natural, que consta de un complejo
polarizado de respuestas tanto organicas como psicoldgicas, y que en este caso,
se emiten en y por cualquier ser humano, incluyéndose a los médicos mismos. Por
un lado es un proceso proveedor de recursos que le permite al individuo adaptarse
al ambiente y sobrevivir, pero por otro, es un proceso verdaderamente desfalcador
que llega a desgastar al individuo hasta conducirlo a la enfermedad e incluso, la

muerte. Y la manera en que esto puede ser posible, es cuando:

e La situacion demanda mas de los recursos que el individuo posee.

e Esta, ademas, se presente constantemente y por mucho tiempo.
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e Elindividuo se conciba incapaz frente a la situacién o esté en desacuerdo,
experimente desagrado, miedo o negaciéon de la misma.
e Los mecanismos fisiologicos de regulacién presenten alguna disfuncion y no

puedan ejercer control sobre la respuesta de estrés.

Por esta razdn, es necesario que se equilibren las fuerzas de tension entre
demandas y recursos, y estudiarlo desde la dialéctica. De este modo, se concebiria
al estrés como un proceso bifasico y ciclico, en el que por cada activacion del
organismo corresponde una fase de recuperacion, para el retorno a la homeostasis
y renovacion de recursos.

Y en la medida en que se sepa sobre los recursos con que cuentan los individuos,
las demandas deberan ser congruentes con los mismos, para el establecimiento de
metas y la generacidon de expectativas realistas, y el logro de objetivos personales
e institucionales. Para lo cual, la psicoeducacion resultaria una estrategia eficaz
para la prevencion del sindrome de burnout en médicos, porque ademas de proveer
informacion, muestra la forma en que la conducta puede modificarse para una mejor
adaptacion y calidad de vida.

Se sugiere que ademas de implementarla en estudiantes del primer afio de
licenciatura, a través de un curso propedéutico, se aplique ahora, en educadores
meédicos, médicos de jefatura y otros médicos en ejercicio profesional, mediante un
curso de educacion continua, debidamente disefiado para cada caso en patrticular,
para que su proceder sea conforme al bienestar, a lo largo de su vida y trayectoria
profesional, ya que de ellos depende el curso de la cultura médica como autoridades

del conocimiento y modelo a seguir.
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