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INTRODUCCION

Nos encontramos ante un sindrome que encuentra su
caldo de cultivo excelente en el medio sanitario y que, ade-
mas, se extiende lentamente a otros medios muy importan-
tes para la salud mental del médico. En efecto, incluso, los
familiares y los propios pacientes son percibidos como agen-
tes desencadenantes y observadores del burnout del pedia-
tra; es decir, de los diferentes signos de alarma. El paciente
sufre cada dia, pero también el médico y ello, supone un gran
desgaste psiquico (Maslach, 1982) que trata de compensar
con mds conductas altruistas que pueden agravar también
su estabilidad emocional. Surge el tedio y sus actividades
cotidianas, ya no despiertan el entusiasmo y el enorme inte-
rés de otros tiempos. En éste aspecto, pienso que es intere-
sante reflexionar en el hecho de que denigrar las actividades
cotidianas (jy esto es muy frecuente!), llega a producir en
algunas personas sentimientos de depresion, agobio y resen-
timiento. Cuando este quehacer cotidiano es monétono y
rutinario (o se percibe de esa manera), el sujeto empieza a
pensar o manifestar expresiones indicativas de cansancio,
fatiga y vaciamiento emocional (jqué asco de trabajo!, ;cudn-
do llegara el viernes?, jresulta muy odioso volver los lunes
al trabajo!, jmejor me quedaba en casa!). Debemos, por lo
tanto, estar atentos a los diversos procesamientos mentales
que estamos realizando en relacion a nuestro trabajo, rela-
ciones familiares y relaciones interpersonales. Los procesa-
mientos negativos, tienen un alto coste de energia mental

y, en dltima instancia, nos quedamos sin energia psiquica
que se comprueba en el agotamiento emocional. Recorda-
mos, en éste sentido, cémo los maestros de “zen”, decian que
el sufrimiento psiquico, procedia de ese constante juicio cri-
tico de las personas y de las cosas, asi como de las valora-
ciones negativas que nos dirigimos a nosotros mismos.

LA APARICION DEL SINDROME

Lenta, pero inexorablemente, la pasion, el entusiasmo y
la curiosidad cientifica del pediatra, se desvanecen sistema-
ticamente, agudizando la conciencia critica del médico (jahora
peligrosamente destructiva!), con pensamientos general-
mente negativos del estilo siguiente: no he respondido ade-
cuadamente, no me considero bien formado, esto ha sido un
gran fracaso, no he podido ayudar a mis pacientes, deberia
de ser un mejor profesional, no he sabido conectar con el
pequefio paciente, quizd podria proporcionarle un trata-
miento mas eficaz, etc. Cuando el pediatra percibe que apor-
ta mas de lo que recibe a cambio de su implicacién personal
y de su esfuerzo en la institucion sanitaria y, ademas, no es
capaz de resolver eficazmente éste conflicto (;inconsciente?),
se incrementa atin més su grado de decepcién, frustracién y
agresividad. Y estos sentimientos van anidando en su yo,
una estructura de personalidad profundamente hipersensi-
ble a los estimulos externos, lo cual explica sus reacciones de
ira, de suspicacia y de paranoia. De forma inconsciente, el
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pediatra a menudo no se siente a gusto en la organizacion
hospitalaria (falta de incentivos, falta de flexibilidad, ausen-
cia de programas formativos y de motivacién, medidas de
promocion, inexistencia de compensaciones econémicas ade-
cuadas a su responsabilidad, dedicacién y riesgo de “bur-
nout”, etc. Otro pediatra, habla de su idealismo, de "curarlo
todo" y del desencanto y "desazén" que ha experimentado
en los tltimos tiempos y que se ha traducido en problemas
de salud. Ahora entiende que sus recursos psicolgicos son
limitados, que ha chocado contra todo y contra todos. Pero
ante éste acoso, he aprendido algo importante jsaber pre-
miarme!... Esto me satisface y relaja muchisimo...

Un médico también me comentaba que llevaba puesto
en su bata un lazo negro indicativo de "estar muerto" y "aca-
bado". Naturalmente, éste tipo de reflexiones, se alejan bas-
tante de la consideracién de la "figura del médico" como
aureola idilica, alejada de la realidad cotidiana del queha-
cer médico... Como apuntaba un profesional: “a veces pien-
so que solo soy una pieza del engranaje; a nadie parece pre-
ocuparle lo que pienso o lo que siento, es como si yo no con-
tara”. Este proceso progresivo de deterioro emocional cons-
ta de cuatro fases. En un primer momento el sujeto se
encuentra preparado para "comerse" el mundo (triunfos,
ilusiones, etc.). En una segunda fase, sobreviene la desilu-
sién, la insatisfaccién y las demandas exageradas... sigue
manteniendo la idea de trabajar duro. Enfrentarse constan-
temente a un ambiente altamente exigente propicia un des-
gaste emocional importante, asi como una cierta incapaci-
dad para implicarse y responder adecuadamente a las
demandas de los demas. En éstas fases iniciales del sindro-
me, aparece el aislamiento social y el deterioro de las rela-
ciones interpersonales.

La tercera fase o de “frustracion” se caracteriza por la
“irritabilidad” y la “falta de moderacién” (falta de entusiasmo,
actitud de cansancio y debilidad, signos de “despersonali-
zacidn”, tendencia a ser mas escéptico y cinico). En fin, el
descenso de la motivacién, los sentimientos de baja reali-
zacion personal y el agotamiento emocional son més que
evidentes en el médico pediatra. Al mismo tiempo, se empie-
zan a detectar también problemas muy similares en el d&mbi-
to familiar; como padre o como madre, parecen despreocu-
parse de sus hijos: rendimiento educativo, amigos, relacio-
nes grupales, educacion, comunicacion, etc. Todo el siste-
ma familiar, también resulta afectado por el sindrome.
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La udltima fase o de “desesperacién”, supone la certeza
para el trabajador de que todo estd perdido (sentimiento de
fracaso y soledad, depresién, pulsiones autolesivas y auto-
destructivas, autoculpabilizacion, fijacién en la parte oscu-
ra 'y conflictiva de la vida, sentimientos persecutorios, etc.).
En estos momentos, sus reacciones son muy despropor-
cionadas y el sujeto pasa rapidamente del enojo a las lagri-
mas, de la euforia a la depresion. La “desesperacion” va dejan-
do paso a la “apatia”, como nticleo central de la instauracién
del “burnout” y que se va dibujando paulatinamente como
indiferencia por su entorno y por los demds, falta de inte-
rés en las diversas actividades que antes le producian un
gran placer, baja realizacion personal y agotamiento emo-
cional. Este es un momento especialmente critico para el
médico si no encuentra la ayuda psicoterapéutica pertinente;
la automedicacion o la simple medicalizacién sintomatica,
no hacen mas que agravar el problema.

REACCIONES PSICOLOGICAS

El miedo a las denuncias del paciente o de sus familia-
res, favorecen la aparicién de actitudes paranoides, carga-
das de suspicacia, recelo y desconfianza que se colorean de
gran desgana, cansancio fatigabilidad y astenia. En éste sen-
tido, un médico decia: "el paciente quiere machacarte y los
familiares son insoportables"... Otro pediatra, atrapado por
el “burnout” manifesto: "yo era un ser humano hasta que estu-
dié medicina"... La defensa psicolégica fundamental es la
"racionalizacién” e "intelectualizacion" y, por supuesto, el
apoyo de la familia. Pero habitualmente, el médico adopta
una conducta ciertamente peligrosa, como es la Medicina
defensiva. En cualquier caso, en el sindrome que estamos
analizando, hay que tener en cuenta que confluyen tres fac-
tores explicativos esenciales: el individuo afectado, las per-
sonas que reciben las atenciones terapéuticas esenciales y la
institucion sanitaria donde el profesional ejerce su trabajo
y responsabilidad. Sin duda, el factor comtn en todas las
situaciones de “burnout”, es la negacién y la ausencia de
expectativas profesionales para el trabajador sanitario. Los
sintomas aparecen de forma progresiva y gran parte de las
causas provienen del funcionamiento organizacional y del
equipo (Hidalgo y Diaz, 1994), lo que favorece y explica la
aparicién de dicho sindrome en muchos de sus miembros.



Igualmente, el caracter disfuncional del sistema socio-
sanitario, se relaciona también con la causalidad del sin-
drome y produce en tiltima instancia afecciones de caracter
psicosomético, conductas y actitudes relacionadas con el
ambito laboral (absentismo, alta frecuencia de bajas, inca-
pacidad laboral, etc.), disfunciones en la afectividad y alte-
raciones emocionales (sensacion de vacio, culpabilidad, desi-
lusion, baja autoestima, oscilaciones en el humor, etc.). Asi-
mismo, no hay que olvidar que éste proceso se puede con-
tagiar peligrosamente entre todos los miembros del equipo
sociosanitario, produciendo un “burnout” grupal. Por eso,
el médico ha de ser capaz de atemperar su superyo profe-
sional y de moderar sus fantasias narcisistas de omniscien-
cia y omnipotencia en consonancia con sus posibilidades
reales. Naturalmente, también existen muchos médicos que
encuentran que su trabajo es muy satisfactorio, sin embar-
go, paradéjicamente sufren también las consecuencias del
“burnout”.

Desde el punto de vista psicodinamico, es interesante
tratar de comprender y analizar éstos fenémenos. Sin duda,
el "sentimiento de superioridad" del médico pediatra es un
riesgo implicito a la practica clinica; de ésta forma refuer-
za su grandiosidad inconsciente y esto le lleva precisamen-
te a un mecanismo de defensa de la personalidad que es la
"arrogancia”, lo cual le va plantear muchos conflictos inter-
personales y, por lo tanto, se va a disparar el “burnout” (rea-
limentdndose en un feedback). Es fundamental, por lo tanto,
desde el punto de vista de la prevencién de la salud del
médico, que éste sea plenamente consciente de sus "debili-
dades", "errores”, "imperfecciones", etc., por lo tanto, no
debemos potenciar en él la ilusién de encontrar la "perfec-
cion". El “burnout” como enfermedad autoinmunitaria, en
el sentido de que la pérdida afectiva comporta un defecto
de funcién de las células T del sistema timodependiente.
Algunas caracteristicas de la personalidad del médico pedia-
tra favorecen la aparicién de éste sindrome (sensibilidad a
los sentimientos y necesidades de los otros, dedicacion al
trabajo, adiccién al trabajo, idealismo, personalidad ansio-
sa, elevada autoexigencia, etc.).

El desvalimiento y la desesperanza implicitos al “bur-
nout”, inician el "sindrome de renuncia" de Lain, lo cual esti-
mula los sentimientos de autodestruccién que subyacen en
todo hombre, favoreciendo el deterioro biolégico y psiqui-
co de las personas sometidas al “burnout”. El médico pedia-
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tra que no estd consciente de las frustraciones inherentes a
su profesion, acaba experimentando resentimiento contra
los nifios y sus familias, lo que naturalmente, le resulta des-
moralizador. El pediatra llega a tener una especie de "esco-
toma central” que le impide "percibir y disfrutar" de la rela-
cion que se establece con el paciente; el médico ya no puede
percibir esa "poesia” de su paciente que le compensara de
todos sus males, de sus prisas, de la consulta intermina-
ble, etc. El comienzo de éste sindrome, suele ser "solapado"
e incluso puede pasar inadvertido, lo cual puede hacer inter-
pretar este inicio sintomético como un embotamiento ético.
El médico colapsado por el “burnout”, es como un sencillo
insecto atrapado por una tela de arafia pegajosa de la cual,
ya no serd capaz de escaparse; no encontrard la férmula para
liberarse; ademas pierde la iniciativa, amabilidad y espon-
taneidad, cualidades muy importantes para el desempefio
satisfactorio de su trabajo con los pacientes y familiares.
Entonces, la apatia se va empapando de nihilismo; apare-
ce el egoismo, el temor, la suspicacia y la irritabilidad ante
estimulos nimios... Uno de los sintomas iniciales también
son los trastornos de memoria, lo cual evidencia el influjo
mutuo entre lo psiquico y lo somatico.

LOS PROGRAMAS DE INTERVENCION

Otro de los signos mds graves es el "distanciamiento pro-
fesional y emocional” del médico pediatra de sus pequefios
pacientes. El médico pediatra llega a impactar por su frial-
dad, hostilidad e, incluso, por su falta de reaccién emocio-
nal... En fin, jun cadaver profesional; Es aqui, precisamen-
te donde surgen y se extienden los errores médicos. La ten-
si6n, la ansiedad y el estrés bloquean el pensamiento, la agi-
lidad mental y la memoria. Esta es una de las consecuencias
graves del sindrome de “burnout”(Alvarez y Fernandez,
1991). Asf, la tasa de errores médicos, denunciada por el
informe To Err is Human del Instituto de Medicina de Esta-
dos Unidos (entre 44.000 y 98.000 muertos por afio) es uno
de los temas algidos que se relacionan intensamente con éste
sindrome que se extiende como una mancha de aceite por
los hospitales. El enorme niimero de errores médicos, ha
supuesto un punto de referencia para la implantacion de
programas que garanticen la seguridad del paciente; pero
(quién garantiza la seguridad del médico?
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La Agencia para la Investigacion y Calidad Sanitaria de Esta-
dos Unidos fue el organismo que reaccioné con mayor pron-
titud; pero hasta el momento se ha centrado casi exclusiva-
mente en la seguridad del paciente. Sin embargo, no cabe
la menor duda que el desarrollo de programas centrados en
la Iucha contra el “burnout”, constituye la accion mas eficaz
y operativa frente al fenémeno del error médico. Curiosa-
mente, los médicos habitualmente no explican sus errores
a los pacientes y ni siquiera hablan de ello entre si. Esta nega-
cién a evitar cualquier tipo de “sentimiento de culpabili-
dad”, arroja un saldo creciente de angustia y estrés emo-
cional. Pero algunas instituciones conscientes de la situa-
cién de alta vulnerabilidad psicopatolégica que tiene el médi-
co en la préctica de quehacer clinico, han desarrollado pro-
gramas especificos y han conseguido al mismo tiempo, dos
objetivos fundamentales.

En primer término, han reducido costos y en segundo
lugar han incrementado significativamente la percepcion
objetiva y subjetiva de bienestar del médico, lo que ha pro-
piciado a su vez un equilibrio muy saludable para el fun-
cionamiento de los equipos sanitarios. El Veterans Affairs
Medical Center de Lexington, precisamente ha adoptado un
enfoque distinto. Cuando se produce un error importante,
la institucién informa al paciente y a su familia, acepta su
responsabilidad y ofrece una compensacién u otro remedio,
cuando ello es posible. Reconocer los errores, es un princi-
pio ético fundamental en la practica clinica que, ademads,
tiene efectos protectores para la “autoestima” y el “auto-
concepto” del médico pediatra.

LAS CLAVES SINTOMATOLOGICAS

La labilidad emocional, la terquedad, la sugestionabi-
lidad, el sindrome depresivo, el balance vital negativo, el
déficit sexual (pérdida de la libido), la falta de esperanza y
esfuerzo para iniciar un proyecto, etc., van haciendo mella
progresivamente en la personalidad del médico que sufre
el “burnout”. El médico afectado, llega a sentir autocom-
pasion, sintiéndose, al mismo tiempo, desgraciado. Se recrea
en la amargura nacida de lo que para ¢l fue su gran ilusién:
dedicarse a la Medicina, a la ayuda de los demas. Pero la
realidad en su ambiente laboral es otra radicalmente dis-
tinta a la que figuraba en sus expectativas personales y voca-
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cionales; la mente humana, no puede aceptar sin mas una
pérdida de tal calado emocional.

El pediatra apresado por el “burnout”, experimenta una
suerte de “duelo psicol6gico” (jmi profesion no es lo que
era!, jcomo médico estoy muerto!); un dolor emocional
intenso que produce abandono y desamparo (la angustia y
la nada marchan continuamente paralelas; Kieerkegaard,
“El concepto de angustia”, Coleccion Austral, Espasa Calpe,
Madrid, 1972). A veces, ciertamente, el sujeto permanece
en un mundo de autoengafio, de ilusion para no arrostrar
el vacio afectivo que nos va dejando la estela del “burnout”.
Todos estos cambios que se producen en el caracter o en la
personalidad del médico, son vivenciados en la mayor parte
de las ocasiones como absurdos o desmedidos; me refiero
sobre todo a la agresividad, al distanciamiento con los
demas, al mal humor a la irritabilidad. El no quisiera reac-
cionar asi, porque sabe los multiples problemas que aca-
rrea ese comportamiento inadaptado; una conducta que
promueve el aislamiento la dificultad de contacto y de rela-
cién con los demds. Por eso, el médico contagiado por éste
sindrome, tiene que ser capaz de aceptar sus propias limi-
taciones, asumir sus responsabilidades y considerar a quie-
nes le rodean como personas en el concepto mas amplio y
profundo de las mismas, especialmente a sus propios
pacientes.

En efecto, la ansiedad "condicionada" por el propio
ambiente o entorno hospitalario explica a veces, una serie
de respuestas psicofisiolégicas; hiperventilacion, diaforesis
o sudoracion excesiva, disnea, algia precordial, dolor en el
pecho o presién tordcica, palpitaciones, ansiedad anticipa-
toria, inquietud psicomotriz o acatisia, etc. Conviene subra-
yar también la existencia de diferencias sexuales muy impor-
tantes. Las médicas estan expuestas a un mayor niimero de
agentes estresantes. El conflicto de rol (médica, ama de casa,
madre, esposa, etc.), las actividades domésticas, el cuidado
y educacion de los hijos, puede determinar también la apa-
ricién del sindrome de "ama de casa".

El afrontamiento que realizan ante el caso del estrés se
expresa de tres maneras distintas: a) las "supermujeres” que
satisfacen las multiples demandas derivadas de sus roles
(su esfuerzo adaptativo pone en peligro su propia salud);
b) las médicas que reducen sus objetivos y ambiciones pro-
fesionales en funcién de su papel central, es decir, del cui-
dado de su familia; ¢) mujeres que se "casan" con la medi-



cina; no tienen hijos y toda su actividad profesional esta en

funcién de conseguir la mayor calidad profesional.

Con el tiempo (entre 5 y siete afios aproximadamente),
el sindrome de “burnout” se manifiesta con unos sintomas
caracteristicos, tanto fisicos como emocionales e intelectuales:
- Deterioro de la salud fisica y mental.

- Insatisfaccién personal y laboral.

- Reducida productividad en el trabajo.

- Deterioro de las relaciones personales y familiares.

- Irritabilidad y repentinos cambios de humor. Expresién
afectiva ansiosa, tensa, temerosa, embotada.

- Autopercepcién de ineptitud, autodevaluacion e inade-
cuacién social (soledad y vacio).

— Cansancio crénico y falta de energfa.

- Dificultad para resolver los pequefios problemas que
surgen en el trabajo.

- No estar dispuesto a "regalar” ni un solo minuto de tiem-
po al hospital.

- Ausencias injustificadas al trabajo, bajas laborales fre-
cuentes o impuntualidad.

- Incapacidad para ver los éxitos laborales.

- Hablar continuamente del mal ambiente laboral.

- Problemas digestivos (dolor abdominal, colon irrita-
ble, tilcera duodenal), dolores musculares (mialgias) y
jaquecas.

- Crisis de insomnio injustificadas.

- Alteraciones cardiovasculares (hipertensién y enferme-
dad coronaria).

- Disfunciones sexuales.

- Otras alteraciones conductuales (abuso de drogas, far-
macos y alcohol; conductas de elevado riesgo, conduc-
cién temeraria, ludopatia y aficiones de riesgo; dedica-
ci6n creciente al estudio para "liberarse” de la rutina; seu-
doabsentismo laboral con el desarrollo de conductas
cuyo objetivo es limitar el niimero de horas reales en el
centro asistencial).

Bésicamente, se pueden establecer cuatro categorias de
sintomas:
1. Agotamiento emocional:
- Sentimiento de agotamiento.
- Afectividad plana. El médico ve como se vacia su capa-
cidad de entrega a los demas.
- Sensacion de imposibilidad de enfrentar la situacion.

J.A. FLOREZ LOZANO

2. Despersonalizacién:

— Anestesia emocional (proceso de deshumanizacion).

— Insensibilidad hacia los sentimientos y necesidades
de los otros.

— Actitudes de aislamiento de cariz pesimista y nega-
tivo que surgen para protegerse del agotamiento emo-
cional. Distanciamiento de los compafieros, enfermos
y familiares que origina una deshumanizacién de las
relaciones interpersonales (Maslach y Jackson, 1986).

3. Reducido sentido de logro:

— Sentimiento de desvalorizacién (autoevaluacién nega-
tiva). Estos sentimientos de "inadecuacion profesional”,
también se pueden presentar bajo la forma de una sen-
sacién paraddjica de omnipotencia y de incremento
de capacidades, esfuerzos, intereses y dedicacion al
trabajo y a los demds.

— Sentimiento de incapacidad de logro. Tendencia a eva-
luarse negativamente, sintiéndose infeliz y descon-
tento consigo mismo y con su labor (Edelwich y
Brodsky, 1980). Sentimientos de ineficacia e incom-
petencia.

4. Tendencia al cinismo. Desprecio del entorno y tendencia

a culpabilizar a los demads de las propias frustraciones

laborales.

Todos estos sintomas y signos son muchas veces coinci-
dentes con los que caracterizan una depresidn, a la que muy
probablemente se llegara si el estresor persiste y el indivi-
duo se ve imposibilitado de recuperarse. De ésta manera, se
instala un cfrculo vicioso ESTRES-BURNOUT-DEPRESION.
No debe resultar extrafio, por lo tanto, que en una encuesta
reciente, hayamos comprobado que el 45% de los médicos
hayan pensado seriamente en dejar la Medicina. A éste cua-
dro, se agregan frecuentemente el "sindrome de fatiga cré-
nica"y el "sindrome de irritabilidad latente", haciéndolo mas
dificil de tratar, ya que las personas que brindan "apoyo emo-
cional" (esposo/a) al afectado, comienzan a alejarse debido
a sus explosiones de irritabilidad.

PSICOTERAPIA INDIVIDUALIZADA

Parece claro que el médico ha de cuidar su salud fisica
y mental; "jmédico, sanate a ti mismo!". La terapia, ha de ser
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individualizada, si bien, los grupos de autoayuda, también
dan unos excelentes resultados; especialmente cuando par-
ticipan en las sesiones terapéuticas sus cényuges. En cual-
quier caso, la “autoayuda” pasa necesariamente por cono-
cernos mejor, por desarrollar un método de autoandlisis y
autorreflexion que nos permita detectar errores, fallos y difi-
cultades en nuestro trabajo y en la relacion con familiares y
con todo el equipo sanitario. La excelencia en Medicina, al
igual que en otras ciencias, no es la perfeccion (ello podria
satisfacer tan solo el narcisismo del individuo). Es impres-
cindible explorar y conocer mejor nuestro propio potencial
de capacidades técnicas, intelectuales, psicoafectivas, etc.,
al mismo tiempo que podemos favorecer un medio ambien-
te agradable (jcualquier detalle puede ser el principio!),
donde las caras sin expresion, se vuelvan mas alegres y posi-
tivas, donde la apatia deje paso al trabajo y al esfuerzo en
equipo, donde lo negativo y destructivo se cambie por lo
mas positivo y alentador que llevamos en nosotros mismos
(jsiempre se puede mejorar!).

Los programas de tratamiento para el “burnout” del
pediatra, no son féciles, es un objetivo muy complicado. Es
conocido, en éste sentido, las especiales resistencias de los
facultativos para admitir en ellos mismos problemas emo-
cionales y adoptar, en consecuencia, el rol de pacientes. Por
eso, en muchas ocasiones, el médico afectado por éste sin-
drome, trata de realizar un “autotratamiento” que general-
mente es ineficaz y empeora atin mas su equilibrio psiqui-
co. Algunos autores, dicen, que son los peores pacientes, se
resisten a admitir los problemas psicopatoldgicos que vie-
nen padeciendo, como consecuencia de éste sindrome, recha-
zan cualquier tipo de ayuda. Por lo tanto, seria muy impor-
tante, vencer la “negacién” y la “resistencia” que ofrecen
ante su enfermedad. Su pareja, puede ser de inestimable
ayuda y en los tratamientos psicoterapéuticos es importan-
te su colaboracion. El reconocimiento de que uno mismo
esta inmovilizado por el “burnout”, es esencial ya que uno
mismo puede hacer mas por su salud que ningtin farma-
co. A partir de ahi, se puede mejorar el “soporte social” (par-
ticipacién de compaieros, familiares, etc.), evitar el aisla-
miento psicosocial, fomentar el trabajo en equipo, adaptar-
se eficazmente a la nueva percepcion social de su profesion,
desarrollar las cualidades humanas y valorar los aspectos
positivos de su trabajo (los pacientes, las vacaciones, la sen-
sacion de ser til, la capacidad de ayuda, la contribucién a
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conseguir nuevos logros en la prevencién y superacion de
las enfermedades, etc.

Es deseable romper el “chip” de la monotonia monocorde
que nos puede realmente deshacer y minar en cuanto a nues-
tro equilibrio psiquico. Frente al debilitamiento psiquico
producido por el “burnout”, es necesario “cargar las pilas”;
asegurar nuestro orgullo, seguridad, confianza y autorre-
fuerzo en las pequefias cosas (simplemente conseguir una
sonrisa en un paciente o disfrutar efusivamente ante el grito
de nuestro hijo jpapa!), es un ejercicio ciertamente positi-
vo para reforzar todos los mecanismos de defensa de la per-
sonalidad y conseguir un estado animico absolutamente dis-
tinto; una base psicolédgica sélida, que nos permite ayudar
a los demas sin el miedo del agotamiento emocional. Esfor-
zarse, exigirse, crecer personalmente sin limites (siempre se
puede ser méds amable, mds cordial, méas educado, mas justo),
exteriorizar todo lo que hay en nuestro interior (el papel de
la pareja es esencial y de los grandes amigos), permiten
potenciar nuestro autoconcepto.

Al mismo tiempo, si somos capaces de compartir (afec-
tividad, comprension, conocimientos, etc.), adaptandonos
a los multiples cambios que se producen en la asistencia
sanitaria, siendo capaces de conectar con otros colegas,
aprendiendo a elogiar a otros compaiieros a otras personas
(la sefiora de la limpieza, el celador), compartiendo nues-
tros conocimientos y estableciendo objetivos personales,
logramos estilos de comportamiento saludables, que rom-
pen viejos esquemas y que facilitan la potenciacion de la
inteligencia emocional. Todos ellos, en fin, principios acti-
vos que bloquean el “burnout”.

Es casi siempre aconsejable, disfrutar de un periodo de
baja de tres a seis meses, dependiendo del estadio en el que
se encuentre el paciente y a partir de ahi, desarrollar una
psicovigilancia cognitiva e interpersonal en sesiones psico-
terapéuticas individuales y de grupo, que permiten al pacien-
te una reestructuracion cognitiva de su forma de vida, de
sus pensamientos (rumiacién obsesiva) y de sus actitudes
frente a la vida. Una formacién ética distinta y una nueva
filosofia de la vida, son esenciales al objeto de cambiar los
valores, prioridades y conductas que le empujaron inexo-
rablemente a éste sindrome. Sus referentes de la vida tienen
que cambiar ostensiblemente para conseguir un buen grado
de adaptacion. Su trabajo, no debe constituir el inico “leit-
motiv” de la vida; es necesario incorporar otros referentes



a su vida (amor, ayuda familiar, practica deportiva, rela-

ciones con amigos, aficiones, etc.) y a su forma de pensar

que le permitan disfrutar de la vida y volver alcanzar un
aceptable grado de felicidad.

Curiosamente, el médico a menudo recomienda a sus
pacientes descanso en su domicilio, pero la mayoria de facul-
tativos no asumen ese consejo cuando enferman. Los médi-
cos, en éste sentido, aluden a que los pacientes cuestionan
la competencia de un médico enfermo y el sentimiento de
culpabilidad hacia los compafieros que debe hacerse cargo
de la consulta no atendida. Para ello ha de aprender a:

1. Sin duda, lo mas inmediato es retirar al médico pedia-
tra de ese entorno que le ha quemado y comenzar una
accién terapéutica inmediata. Ser consciente de cuales
son los “estresores especificos” y cuales son las reacciones
fisicas y emocionales. En éste punto, la elaboracién de
un "diario de control del estrés", nos parece esencial, al obje-
to de poder identificar eventos especialmente estresan-
tes (discusiones, conflictos, preocupaciones, temores,
etc.) y sus correspondientes sintomas fisicos y emocio-
nales (irritabilidad, dolores de cabeza, enfado, tensiones
musculares, insomnio, etc.). Para ello, es necesario:

a) Percibir el estrés, no negarlo.

b) Darse cuenta de qué cosas y eventos le producen pre-

ocupacion, temor, inseguridad y estrés.

¢) Determinar cdmo reacciona su cuerpo al estrés.

2. Cambiar, pero ;qué se puede cambiar?

a) ;Pueden ser evitados o eliminados los estresores?

b) ;Puede reducirse su intensidad?

c) ¢Puede reducirse la exposicion a ellos?

Incrementar el contacto social y mejorar las habilida-
des sociales, la comunicacién eficaz y la asertividad (expre-
sién de pensamientos y sentimientos). Es necesario encon-
trar un equilibrio entre los propios deseos y la considera-
cién de los demas.

Conviene superar el control que los demas (jefes, com-
pafieros, etc.), ejercen sobre nosotros impidiendo imponer
nuestros deseos y satisfaccion personal. Es necesario apren-
der a decidir por uno mismo, diciendo "no" cuando no esta-
mos de acuerdo y defendiendo nuestra autonomia y auto-
estima. También hay que superar el chantaje emocional o el
posible sentimiento de culpabilidad. Cada uno es respon-
sable de su propia felicidad ("busqueda de la felicidad") y,
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sin duda, la practica de estas formas asertivas de compor-
tamiento suponen un buen tratamiento, porque la persona,
disfruta cada vez mas de su propia "autoestima" y satis-
faccion personal, al tiempo que es capaz de imponer un halo
de felicidad a su familia y a su ambiente laboral. Contar con
la opinién de personas de confianza puede ayudarnos a
tomar decisiones dificiles; ésta practica puede ser extraor-
dinariamente interesante en la practica clinica, especialmente
en ciertos tipos de enfermos.

Por otro lado, la inseguridad, el miedo al rechazo o la
busqueda de aprobacién de los demds son algunas razones
por las que anteponemos los deseos de los demas a los pro-
pios y, en consecuencia, actuamos manipulados por ideas o
razonamientos de nuestros jefes o de los demds; esto impli-
ca una gran carga de frustracion, agresividad y desmotiva-
ci6on. El médico, entonces ve como su autoestima se difu-
mina y se siente incapaz de hacer frente a una critica o deci-
dir sobre su vida. Se transforma de ésta manera en un ser
pasivo, agotado y con poca seguridad en si mismo. El médi-
co que se expone cotidianamente a multiples factores que
causan estrés, necesita desarrollar un sistema eficaz de
“afrontamiento” (coping). Este modelo ha sido propuesto
por Lazarus y Folkman (1986) y considero que puede ser de
gran utilidad para poder escapar de la presion a la que se
ve sometido nuestro gran protagonista: el médico.

El estrés resulta de un permanente intercambio entre
la persona y su entorno (jmuy displacentero y desmotiva-
cional!). En el medio sanitario, frecuentemente el médico se
ve desbordado, sobrepasado y ello, implica un gran esfuer-
zo de adaptacion. Por eso, desde el punto de vista terapéu-
tico, es esencial la evaluacién cognitiva (cognitive appraisal)
de los factores de estrés y de los recursos. El profesional sani-
tario, en un ejercicio de autodisciplina (autorreflexion, diez
minutos diarios), valora el estrés al que estd sometido, asi
como los recursos que tiene a su alcance para enfrentarse al
estrés; posteriormente usa las estrategias cognitivas o de
comportamiento pertinentes para adaptarse al estrés.

Naturalmente el médico que recurre a estrategias de
adaptacion eficaces (por ejemplo, ignorar a un jefe incom-
petente y continuar con su trabajo; lectura de un buen libro;
escuchar misica; dar un buen paseo con un amigo; disfru-
tar de una buena pelicula con su conyuge; salir y disfrutar
con toda la familia, etc.), consigue efectos terapéuticos posi-
tivos sobre el bienestar biol6gico y psicosocial de la perso-
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na. De ésta forma, puede sortear con seguridad y eficacia,
las multiples trampas, obstéculos y redes que existen en cier-
tos sistemas organizativos sociosanitarios. Discutir con el
jefe, con un compafiero, con el celador, con el familiar y/o
paciente es similar a quedar atrapado por un “lazo”, de tal
suerte que cuanto mas continuamos en esa estrategia equi-
vocada (jluchando!), mas nos asfixiamos.

Por el contrario, la practica de la asertividad le permite
defenderse y enfrentarse eficazmente a los conflictos que se
producen con familiares, pacientes y compaiieros; esto poten-
cia intensamente su asertividad. Para ello, puede utilizar la
técnica del "disco rayado" (repeticion serena de nuestras pala-
bras que expresan nuestros deseos), la estrategia de "banco
de niebla" (el médico recibe las criticas manipuladoras sin
sentirse violento ni ponerse a la defensiva, pero sin ceder
en su derecho a ser su tnico juez; "quizd tengas razdn, pero
pensaré en ello").

La estrategia de "interrogacion negativa" consiste en indu-
cir a familiares, pacientes y/o amigos, a que expresen sus
sentimientos negativos o criticas hacia nosotros; de ésta
manera podemos perfeccionar la interaccion y cortocircui-
tar la violencia y/o agresividad que surge en el ambiente
laboral y en los tratamientos (ja veces, muy agresivos!) con
los propios pacientes. Estas formulas, finalmente me per-
miten neutralizar el estrés y sentir mas a fondo la profesién
en su dimensién auténticamente vocacional, potenciando
cada vez mas la "autoestima" personal. Por otro lado, hay que
aprender a dejarse inundar por la alegria que brota del inte-
rior de nosotros; hay que permitir que emane de lo profun-
do. Sin duda, el principio fundamental para tener una buena
salud mental, consiste en extraer de nuestro interior ésta ale-
gria vital. Especialmente, es necesario huir de la ambigiie-
dad, del conflicto, de la disarmonia, de lo inaceptable.

Pequenas actividades o cambios en nuestra rutina, pue-
den ser suficientes para sortear una crisis o un conflicto. Via-
jar, por ejemplo, puede favorecer la salud mental, median-
te un cambio de actitudes que se producen al vivir nuevas
experiencias. El viaje, en un momento especialmente difi-
cultoso, puede beneficiar a los médicos que arrastran un
trastorno psicoemocional, porque alejarse del problema, en
general, siempre mejora la situacion personal. Pero, en algu-
nas personas, puede ser un arma de doble filo, ya que se
puede disparar atin mas la ansiedad. En todo caso, huir del
tedio, alejarse de lo cotidiano, conocer nuevas personas, dis-
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frutar de nuevos paisajes y culturas, produce en términos
generales un sentimiento de bienestar que no debemos desa-
provechar; son, en fin, pequefias gratificaciones que mejo-
ran el estado animico, aunque sea de forma temporal.

Pero es conveniente recordar que sin una tarea ilusio-
nante y optimista no es posible estimular nuestro animo. El
médico que es capaz de rodearse de un mundo estimulan-
te (jy lo puede conseguir!) puede alcanzar una alegria vital
(jesta en el camino de la felicidad!) que se extiende como un
perfume, con un efecto balsdmico, en el medio familiar y
profesional y, ademas, puede disfrutar de una percepciéon
armonica de la realidad.

Una insuficiente preparacion en habilidades y de comu-
nicacion interpersonal contribuye mucho al desencadena-
miento de éste sindrome. Un equipo compenetrado puede
ser el mejor antidoto contra la intoxicacién de éste estrés
crénico. También se puede conseguir un cambio en los pro-
cesos de pensamiento, de tal suerte, que sean mas realistas
y que permitan un mejor afrontamiento con el entorno.
Desde el punto de vista de la eficacia terapéutica, es crucial
tener bien presente la siguiente consigna: “juno sélo puede
pretender cambiarse a si mismo no a los demads!”

Sin duda, un factor que influye decisivamente en nues-
tra vulnerabilidad al estrés es el optimismo. Los médicos
mas optimistas, es decir, los que estdn de acuerdo con afir-
maciones como “en momentos inciertos, yo espero general-
mente lo mejor”, afrontan con mas éxito los hechos estre-
santes y gozan de mejor salud. Padecen menos fatigas y
afrontan menor ntimero de episodios de jaquecas y dolores.
Los optimistas también responden al estrés con menor
aumento de la presién sanguinea. En fin, la ausencia de “per-
cepcioén de control” y un enfoque pesimista contribuyen a
agravar el sindrome de “burnout”. En estas circunstancias,
el especialista es incapaz de disfrutar y encontrar posible-
mente la felicidad y reacciona con un estado de irritabilidad,
intolerancia, ansiedad, fatiga sexual, insomnio, acidez de
estomago, digestiones dificiles, tics y movimientos invo-
luntarios, dolores de espalda y cuello, disminucién de la
capacidad de concentracién y decision. Asi pues, ante las
presiones de tiempo, la falta de una ergonomia adecuada,
las multiples interrupciones en nuestro trabajo, las llamadas
telefénicas, las urgencias, los fallos del equipo, la ausencia
de ayuda social, afectiva y emocional adecuada, los retrasos
en la revisién de los pacientes, los problemas en la comuni-



cacion y la actitud de los pacientes dificiles, el médico expe-
rimenta un estrés crénico que le induce una alta vulnerabi-
lidad fisica y psiquica y, por ello, es necesario ciertamente
desarrollar una actitud mental optimista que neutralice la
sensacion de estrés. A pesar de que tratamos con enferme-
dades graves que amenazan la supervivencia, que implican
connotaciones de dolor y muerte, que estigmatizan al pacien-
te, que presentan una patologia causante de mutilaciones
diversas, que implican tratamientos médicos aversivos y
estresantes; terapias que interrumpen periédicamente la vida
normal del enfermo; a pesar de la incertidumbre y la falta de
informacion; a pesar de la pérdida de control, la indefension
y las amenazas a la autoestima, es posible frenar el deterio-
ro emocional. Ademas de todo eso y del miedo a la recaida
y a la muerte del paciente, es posible desarrollar una actitud
positiva que nos produce un grado de satisfaccion y auto-
estima. Y ello en base fundamentalmente a:

Es necesario alterar los pensamientos negativos. Saber
detenerse y reflexionar acerca de qué es lo que realmente
importa; es un método simple, ttil y fcil de aprender para
disminuir ostensiblemente el estrés.

* Practicar deporte como un habito més de tu vida. Haz lo
que mds te convenga y te apetezca, jpero hazlo!. Sin lugar

a dudas, la mayor dificultad para hacer ejercicio regu-

larmente no es la falta de tiempo, sino la ausencia de moti-

vacién. Compartir pensamientos y sentimientos.

* Aprenda a expresar el enojo y otros sentimientos nega-
tivos sin herir a otros.

* Reconocer que USTED s6lo puede cambiarse a si mismo,
no a otras personas.

* Mantener una actitud positiva en todo y evitar actitu-
des pesimistas.

* Desarrollar toda la capacidad de escucha. Compren-
der a los demas y ser comprensivo y tolerante. Rodear-

se de personas optimistas; el optimismo se contagia y

USTED notara la influencia positiva.

* Expectativas positivas. Motivacion positiva. Imagen posi-
tiva de uno mismo. Control positivo. Perspectiva posi-
tiva. Conciencia positiva. Proyeccién positiva.

Probablemente de ésta forma, podamos paliar en parte
los efectos tan nocivos de éste sindrome que amenaza cons-
tantemente nuestro equilibrio psicolégico y, en tltima ins-
tancia, nuestra razon de ser y nuestra felicidad.

J.A. FLOREZ LOZANO
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