
APROXIMACIÓN AL CONCEPTO

Burnout es sinónimo de «estar quemado», de estrés laboral cró-
nico (1-5) y de desgaste profesional y personal. El término fue in-
troducido por Freudemberger en 1974 (6).

En su acepción original, se consideraba como un estrés laboral
e institucional que se genera en profesiones que están en relación
constante y directa (relación de ayuda) con otras personas; espe-
cialmente cuando éstas son problemáticas o tienen problemas. Hoy
día el término se ha generalizado en su uso a todas las profesiones
y ya no se aplica exclusivamente a aquéllas que trabajan en contac-
to directo con otras personas en relación de ayuda o asistencia e in-
cluso a las relaciones matrimoniales (7,8).

Al parecer las profesiones con mayor burnout son:
— Sanitarias.
— Profesores.
— Funcionarios de prisiones.
Mount (9) definía a la persona «quemada» como alguien que

«pasa de cuidar a la apatía, se encierra en sí mismo distanciándose,
pasa de la franqueza a la autoprotección, de la confianza a la sos-
pecha, del entusiasmo a la desilusión e incluso al cinismo, y de la
autoestima a la desvalorización personal».

El burnout afecta a una gran parte de los trabajadores, según un
estudio de la Fundación Europea para la Mejora de las Condiciones
de Vida y Trabajo (1999) el 28% de los trabajadores europeos pa-
dece estrés y el 20% padece burnout (10).

La legislación española, sensible en materia de prevención de
riesgos laborales, tiene en cuenta la necesidad de adaptar el traba-
jo a la persona para evitar riegos para la salud, y lo recoge en los
apartados d) y g) del artículo 15 de la Ley de Prevención de Ries-
gos Laborales (Ley 31/1995 de 8 de noviembre, BOE de 10 de di-
ciembre):

«Apartado d) Adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo
que respecta a la concepción de los puestos de trabajo, así como a
la elección de los equipos y los métodos de trabajo y de producción,

con miras, en particular a adecuar el trabajo monótono y repetitivo
y a reducir los efectos del mismo en la salud, apartado g) planificar
la prevención, buscando un conjunto coherente que integra en ella
la técnica, la organización del trabajo, las condiciones de trabajo,
las relaciones sociales y la influencia de los factores ambientales en
el trabajo».

La Ley General de la Seguridad Social define el accidente de
trabajo como «toda lesión corporal que el trabajador sufra con
ocasión o por consecuencia del trabajo que realice por cuenta
ajena».

Agotamiento emocional, cansancio físico y psicológico fueron
algunos de los padecimientos de una trabajadora que tras sucesivas
bajas por enfermedad dejó de ir al trabajo. Su caso ha llegado a los
tribunales, en concreto al Tribunal Supremo, que en sentencia de
fecha 17 de noviembre de 1999 consideró que la trabajadora sufría
un «síndrome de desgaste personal o burnout», declarándolo como
«accidente laboral».

EL DÍA A DÍA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

El Dr. López está revisando la historia clínica del tercer pa-
ciente que tendrá que ver en media hora, tiene que ir rápido por-
que tiene que ver a tres pacientes más antes de las 10 o irá desca-
balado el resto de la mañana. Tiene que comer en menos de quin-
ce minutos porque por la tarde tiene su consulta privada. Anoche
no llegó a casa hasta que los niños estaban acostados, estaban es-
perándole para darle el beso de buenas noches, e incluso entonces
estuvo impaciente con ellos y regañó con su mujer. Esta noche
tampoco llegará a cenar, ni irá al partido de baloncesto de su hija
lo que defraudará a su familia entera. Con estos pensamientos en
su cabeza, entra dando un portazo en la consulta, sin saludar a su
enfermera. Últimamente, el Dr. López observa que la situación se
le está escapando de las manos. Desgraciadamente, este ejemplo
es una sensación demasiado familiar para muchos profesionales
de la salud.

Si usted personalmente experimenta una tensión continua rela-
cionada con su trabajo, usted podría caer en el «burnout», término
popular que caracteriza la pérdida de energía física, emocional y
mental. Si prefiere ignorarlo o negarlo, las consecuencias no sólo
pueden ser perjudiciales para usted, también para su familia, cola-
boradores y pacientes.
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RESUMEN
Cada día son más los datos que avalan la prevalencia del burnout en nuestra sociedad; el adecuado conocimiento de las estrechas y com-
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¿HUMOR O REALIDAD?

Storm A. King (11), humorísticamente propone diez puntos que
pueden hacer saltar la alarma de que estamos «quemados». Este
autor redacta estos puntos para psiquiatras, psicólogos y afines pero
que con pequeños retoques pueden aplicarse a cualquier profesional
de la salud:

10) Si piensa que el cementerio podría ser su mejor unidad de
terapia privada.

9) Piensa que su paciente psicótico en pleno brote y, que está
cogiendo moscas invisibles en el aire, disfruta más de la vida que
usted.

8) Un paciente agradecido que piensa que usted es genial, le
trae un pequeño regalo y usted acaba descargando sus sentimientos
de indignación con un colega.

7) Está viendo un «remake» del Mago de Oz y empieza a cate-
gorizar los tipos de delirios que tenía Dorothy.

6) Su mejor amigo viene a decirle que tiene serias dudas sobre
su matrimonio y usted comienza a recordarle que las técnicas cog-
nitivo conductuales son las que tienen una validez empírica más
contrastada para este tipo de problemas.

5) Piensa que actualmente no tiene amigos, simplemente se han
convertido todos en una pesada carga.

4) Un colega le pregunta como hace tal cosa y usted le respon-
de «ahora estoy muy ocupado» y «no estoy en condiciones de rela-
cionarme con nadie» hoy.

3) Su esposa le pide que ponga la mesa y usted le contesta que
sería contrario a sus objetivos terapéuticos actuales el hacerlo.

2) Le dice a su hija adolescente que no debe empezar dando cita
a los chicos porque está «negativa» o «carece de introspección» y
sus emociones no son congruentes con su edad cronológica».

Y la principal razón por la que usted puede estar quemado…
1) Está preparando un viaje de vacaciones con toda su familia

y se lleva el DSM-IV-TR o la CIE-10 «por si acaso…» (o el orde-
nador portátil).

ANTECEDENTES

Durante los años 70 Maslach (12), se interesó por los procesos
emocionales ligados a distintas situaciones laborales. Tras la perti-
nente revisión bibliográfica encontró que había dos conceptos rela-
cionados con el tema:

1. Preocupación distanciada (Lief y Fox) (13), que se caracte-
rizaba por el comportamiento característico del personal médico
que trataba al paciente sin implicarse emocionalmente con él.

2. Deshumanización defensiva (Zimbardo, 1970), como me-
canismo de defensa ante situaciones continuadas de demanda de
ayuda, que lleva a un trato frío y distante.

LÍMITES DEL CONCEPTO

Aunque los distintos autores que han trabajado sobre el tema de-
finen de forma diferente el constructo, todos ellos comparten pun-
tos de vista comunes.

Maslach y Jackson (14): Agotamiento emocional, despersonali-
zación y reducción del logro personal.

Pines, Aaronson y Kafry (15): Agotamiento físico, mental y
emocional.

Cherniss (16,17) y Meier (18): Desarrollo de actitudes negativas
hacia el trabajo y la vida en general y un bajo concepto profesional
de si mismo y pérdida de interés respecto a los clientes o deman-
dantes de los servicios que prestan.

Garden (19): Aflicción producida por un sobreesfuerzo en el tra-
bajo que se manifiesta en severas pérdidas de energía y en un des-
censo de la calidad y cantidad del rendimiento.

Para Maslach y Jackson (14), el burnout consiste en una res-
puesta del sujeto ante:

— Situación de estrés crónico.
— Trabajo en condiciones difíciles.
— En contacto directo con pacientes.
Esta situación va a manifestarse con el cortejo sintomático si-

guiente:
— Cansancio emocional.
— Despersonalización (deshumanización).
— Falta de realización personal.
El cansancio emocional consiste en la disminución y pérdida

de recursos emocionales propios; sensación de que uno ya no tiene
nada que ofertar a los demás, de que ha tocado techo, por lo que se
siente emocionalmente agotado, la personal cansada emocional-
mente utiliza expresiones tales como: estoy «agobiado» y ya «no
puedo más»; «estoy al límite», etc. Esta dimensión mide el compo-
nente básico del estrés personal del sujeto (20).

La despersonalización o deshumanización consiste en el des-
arrollo de una actitud negativa e insensible hacia las personas que
tenemos que prestar asistencia.

La falta de realización consiste en incapacidad para lograr las
metas propuestas, sintiéndose mal por ello. Esta dimensión mide la
evaluación personal que hace el sujeto de sí mismo (21).

Estas tres dimensiones no surgen de una deducción teórica del
constructo sino que se obtienen a través del análisis factorial de
todos los ítems que se recogieron inicialmente para reflejar todo el
rango de experiencias asociadas al burnout (21,22).

DEFINICIÓN INTEGRATIVA

Estado de decaimiento físico, emocional y mental, caracteriza-
do por cansancio, sentimientos de desamparo, desesperanza, vacío
emocional y actitudes negativas hacia el trabajo, la vida y la gente
que incluyen baja autoestima, sentimientos de inferioridad, inefica-
cia e incompetencia.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

La C.I.E. de la O.M.S. en su 10 revisión (23), en el capítulo XXI
que hace referencia a los «factores que afectan al estado de salud»,
incluye un código para el «Burnout», que es traducido como «ago-
tamiento», dentro del apartado referido a «los problemas relaciona-
dos con el manejo de las dificultades de la vida». (Anexo, código
Z73.0).

Se considera un trastorno adaptativo crónico, en asociación
con las demandas psicosociales de trabajar directamente con per-
sonas.
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Se requieren al menos 6 meses de período desadaptativo, y
puede ocasionarse tanto por un excesivo grado de exigencias como
por escasez de recursos.

El burnout resulta de una discrepancia entre los ideales indivi-
duales y la realidad de la vida ocupacional diaria.

MODELO EXPLICATIVO

Desde la Psicología vamos a tratar de explicar las hipótesis de
inicio y mantenimiento del problema.

Cuando cualquier profesional, una vez finalizada su formación
accede a su primer puesto de responsabilidad con los pacientes puede
acontecerle el pasar por las fases que se describen a continuación:

Fase I: Esta fase se caracteriza por una gran ilusión, grandes ex-
pectativas con respecto al trabajo y no delimitación de roles. Se em-
pieza a introducir la desilusión debido a desajuste entre expectativas
y su actuación profesional.

Fase II: Se produce frustración debido a las excesivas exi-
gencias y por las expectativas no cumplidas. En esta fase el pro-
fesional, realiza un análisis de su situación personal que conlleva
a realizar:

Un ajuste adecuado, caracterizado por:
— Esfuerzo y desarrollo.
— Diseño del cambio de la situación inicial con flexibilidad

emocional.
— Realización de otras actividades.
O bien un ajuste inadecuado, que se caracteriza por:
— Negación de la situación.
— Mantenimiento de planteamientos que conducirían al agota-

miento
Fase III: Si el profesional no supera la Fase II pasa finalmente

a esta otra en la que se produce:
— Evitación de los pacientes.
— Evitación activa/pasiva de las tareas asignadas.
— Evitación de nuevas metas profesionales.
— Irritación con los compañeros y la subsiguiente culpabilización.
— Inicio del absentismo laboral.
— Desinterés.
— Pérdida de la autoestima personal y profesional.
— Ocultación de todo lo anterior para mantener el puesto de

trabajo.
— Deseos de ascender, para abandonar el actual puesto de tra-

bajo y ser recompensado por su gran esfuerzo.
Concretando a modo de resumen:
1.º Estrés psicosocial: desequilibrio entre demandas y recursos

(disonancia cognitiva).
2.º Estado de tensión psicofisiológica (activación).
3.º Cambios conductuales:
• Distanciamiento afectivo.
• Evitación de tareas estresantes.
• Búsqueda del propio beneficio, en detrimento trato al paciente.

CAUSAS DEL BURNOUT (Según Pines and Aronson) (24)

1.º Tratar con mucha gente: Un aspecto clave es la cantidad y el
grado de contacto mantenido con los pacientes. Este contacto puede

ser muy gratificante pero puede exigir grandes demandas emocio-
nales.

2.º Expectativas de éxito y fracaso: Sobre todo aquellas espec-
tativas positivas y poco realistas acerca de las posibilidades de ali-
viar el sufrimiento de los demás.

3.º Ausencia de control: Muchos campos de la salud están fuera
de control y no hay resultados claros y predecibles, lo que puede
afectar a aquellos que trabajan en estos campos.

4.º Ambigüedad: La incertidumbre acerca del rol de cada uno
puede tener efectos negativos sobre los aspectos emocionales de los
profesionales sanitarios.

Otros autores, han hipotetizado múltiples causas entre las que
cabe destacar:

Sobrecarga de trabajo, presión asistencial y/o aburrimiento y
falta de estimulación; crisis en el desarrollo de la carrera profesio-
nal; aislamiento y pobres condiciones económicas; bajas expectati-
vas de refuerzo y altas expectativas de castigo; personal insuficien-
te o falta de tiempo libre; sensación de fracaso; expectativas poco
realistas; enfado, frustración, sentimientos de insuficiencia; des-
consuelo; cuidado de los pacientes; ambigüedad de roles; conflictos
de grupo; falta de autonomía; relación con los compañeros y supe-
riores; el trato con los familiares de los pacientes.

CONSECUENCIAS (Según Maslach y Jackson) (25)

• Agotamiento emocional: Ansiedad, labilidad emocional con
tendencia a la irritabilidad, abatimiento depresivo.

• Sentimientos de inadecuación profesional: Dificultades para
hacer frente a las demandas del puesto de trabajo, repercutiendo en
una disminución de la autoeficacia percibida y como consecuencia
de ello dando una autoimagen deficitaria y con deseos de cambiar
de puesto de trabajo, como consecuencia se produce una disminu-
ción del rendimiento laboral.

• Disminución de la autoestima personal y profesional: A con-
secuencia de ello se produce un distanciamiento con los compañe-
ros del trabajo y con los pacientes.

• Cambios en los modos de relación con los compañeros y pa-
cientes: Se produce un distanciamiento emocional, y actitud acusa-
toria.

• Aumento de la percepción y expresión de la insatisfacción en
el trabajo.

• Conflictos interpersonales: Insensibilidad y hostilidad encu-
bierta.

• Alteraciones físicas y emocionales.
En definitiva, resulta negativo para:
— El propio profesional
— Los pacientes a los que tiene que asistir
— La institución en la que trabaja

CLÍNICA

1.º Se produce por inadaptación laboral.
2.º Se manifiesta por:
— Desmotivación.
— Disminución de rendimientos.
— Vivencias de baja realización, ineficacia e insuficiencia.

El síndrome de burnout
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3.º Los síntomas que se observan son:
a) Síntomas primarios:
— Irritabilidad.
— Cansancio, astenia.
— Alteraciones conductuales.
b) Síntomas asociados:
• Síntomas psicosomáticos de aparición temprana, entre los que

se incluyen quejas de fatiga crónica, cefaleas, úlcera u otros trastor-
nos digestivos, pérdida de peso, etc.

• Síntomas y signos conductuales: absentismo laboral, abuso de
alcohol, fármacos u otras drogas, comportamientos de alto riesgo,
conflictos familiares, etc.

• Síntomas y signos emocionales: distanciamiento afectivo,
irritabilidad, baja autoestima, dificultades de concentración, rece-
los, ideas de suicidio.

• Signos defensivos: negación de las emociones, atención se-
lectiva, ironía, racionalización, desplazamiento de afectos.

Para Álvarez y Fernández (26) los síntomas más significativos son:
• Abuso de sustancias: alcohol y drogas.
• Conflictos de pareja.
• Bulimia y ganancia de peso.
• Incremento de la frecuencia de errores clínicos.
• Explosiones temperamentales inadecuadas.
• Problemas en la interrelación con los amigos y colegas.
• Depresión y trastornos de ansiedad e incluso suicidio.

FACTORES PREDISPONENTES

a) Factores personales:
• Falta de habilidades sociales.
• Déficit en resolución de problemas.
• Locus de control externo.
• Baja autoestima.
• Autoimagen negativa.
• Bajo nivel de autoeficacia.
• En varones: Alto nivel educativo.
• Personas idealistas y optimistas.
• Entregadas en exceso al trabajo.
• Más frecuente en sexo femenino.
• Personas sin pareja o con poco apoyo familiar.
• Durante los primeros años del ejercicio profesional.
b) Factores laborales:
• Inexperiencia profesional.
• Excesivas horas de trabajo
• Turnos rotatorios.
• Enfermos crónicos o paliativos
En los profesionales sanitarios los años de experiencia favore-

cen la sensación de control percibido.

CONDICIONES LABORALES ESTRESANTES

• Sobrecarga de trabajo
• Exceso o falta de trabajo.
• Rapidez en realizar la tarea.
• Necesidad de tomar decisiones.
• Fatiga, por esfuerzo físico importante.

• Viajes largos y numerosos.
• Excesivo numero de horas de trabajo.
• Cambios en el trabajo.
La sobrecarga de trabajo. En un clásico trabajo publicado en

1960, Breslow y Buell encontraron relación directa entre horas de
trabajo y muerte causada por enfermedad coronaria.

La sobrecarga de trabajo, también esta relacionada significati-
vamente con una serie de síntomas de estrés: consumo de alcohol,
absentismo laboral, baja motivación en el trabajo, baja autoestima,
tensión en el trabajo, percepción de amenaza, desconcierto, alto
nivel de colesterol, incremento de la tasa cardiaca y aumento de
consumo de cigarrillos.

Características del puesto de trabajo

Ambigüedad del rol: Cuando no se dispone de una adecuada
información laboral, responsabilidad o falta de claridad en los obje-
tivos asociados al puesto.

También puede suceder que exista una demanda de responsabi-
lidad por parte de los compañeros, sin haberse facultado para ello o
por el contrario que exista esa facultad y no se desempeñe. (Esta si-
tuación representa para el trabajador menor satisfacción en el traba-
jo, mayor tensión y baja autoestima).

La responsabilidad sobre otras personas: Los trabajadores
con responsabilidad sobre otras personas tienen un mayor número
de interacciones de estrés, como es el caso de directivos que, ade-
más, con cierta frecuencia tienen que asistir a reuniones o deben
cumplir demasiados compromisos de trabajo. Estas personas se en-
cuentran relacionadas con la conducta del fumar, suelen tener mayor
presión diastólica y altos niveles de colesterol (27).

Entre los factores de riesgo identificados por Mira, Vitaller y
Buil (28) y Orozco y García (29), en diferentes estudios se cuentan:
producción laboral, sobrecarga de trabajo, pacientes difíciles, poco
tiempo por paciente, bajos salarios, calidad de las relaciones en el
equipo, etc., y otros sociodemográficos, caso de antigüedad de más
de 10 años en el puesto de trabajo y sexo femenino; sin embargo
estos por sí solos no explican en su totalidad el fenómeno.

Modelos explicativos del trabajo como fuente de estrés

Robert Karasek, en la defensa de su tesis doctoral presentada en
el Massachusetts Institute of Technology en 1976, formuló el mo-
delo demanda-control que explicaba el estrés laboral en función de
las demandas psicológicas del trabajo y del nivel de control que el
trabajador ejercía sobre éstas. Entiende el estrés laboral como un
problema de las organizaciones (es el trabajo el que estresa) y no
tanto de problemas subjetivos de los individuos (al contrario de lo
que entienden la mayoría de los modelos). Posteriormente, J. John-
son identificó una tercera dimensión que denominó ausencia de
apoyo social.

Las demandas del trabajo vienen determinadas por las exigen-
cias que supone para el trabajador, y son de naturaleza fundamen-
talmente psicológica (ritmo, nivel de atención y concentración, res-
ponsabilidad), sin olvidar los aspectos físicos (esfuerzo físico, tra-
bajo muscular, postura de trabajo). Bajo el concepto de control se
incluye el conjunto de recursos que el trabajador tiene para hacer
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frente a estas demandas del trabajo, tanto su nivel de formación y
habilidades como su grado de autonomía y de participación en la
toma de decisiones sobre aquellos aspectos que afectan su trabajo.
Si combinamos estos elementos tenemos:

• Alta demanda/alto control = Estrés controlable.
• Alta demanda/bajo control = Estrés.
• Alta demanda/bajo control/bajo soporte social = Estrés severo.
Siegrist, propone el modelo esfuerzo-recompensa para explica

el estrés laboral y sus efectos sobre la salud en función del control
de las personas sobre las recompensas a largo plazo. La amenaza de
despido y de paro, la precariedad del empleo, los cambios forzados
y forzosos de ocupación, la pérdida de categoría laboral, la falta de
expectativas de promoción y la inconsistencia de estatus (disfrutar
de los beneficios de una categoría inferior a las capacidades de uno)
son variables importantes en este modelo.

Desde el punto de vista organizativo, la interacción entre altas
demandas/bajo control sobre las recompensas a largo plazo repre-
senta la situación de mayor riesgo para la salud. Las recompensas
a largo plazo vendrían determinadas fundamentalmente por tres
factores:

• La estima (respeto, reconocimiento, buen nivel de apoyo,
trato justo),

• El control de estatus (estabilidad en el empleo, perspectivas de
promoción, ausencia de cambios no deseados) y

• El salario.
El autor considera que las estrategias personales de afronta-

miento influyen sobre esta interacción y describe dos estrategias de
afrontamiento con efectos divergentes: el vigor (esfuerzo activo con
alta probabilidad de efecto positivo) y la inmersión (afrontamiento
con sentimientos negativos, que aumenta la vulnerabilidad indivi-
dual a niveles de estrés alto).

EVALUACIÓN

Screening: Adult APGAR Test de Shay Blintiff (30): Así de-
nominado porque cada uno de los cinco items (en inglés) comienza
por cada una de las letras que componen el nombre (acrónimo).

Se puntúa en una escala tipo Likert de 3 puntos (0 = raramente,
1 = algunas veces y 2 = casi siempre).

Una puntuación de 9 o 10 indica un nivel alto de bienestar. Una
puntuación de 6 a 8 indica desequilibrios y tensiones que necesitan
atención. Una puntuación de 5 o menos indica problemas significa-
tivos o dolor, que exige cambios cruciales para lograr el bienestar.
Se recomienda búsqueda de apoyo profesional.

EL MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI) Y SUS
VERSIONES

El MBI-HSS es la versión inicial del MBI (31,32), y se alude a
él como MBI-HSS o MBI, indistintamente. Sin embargo, en la últi-
ma edición del manual los autores (33) establecen la necesidad de
identificar las diferentes versiones comercializadas del MBI:

a) El MBI-Human Services Survey (MBI-HSS), dirigido a los
profesionales de la salud.

b) El MBI-Educators Survey (MBI-ES), la versión del MBI-
HSS para profesionales de la educación, que se diferencia de la an-

terior en que se sustituye la palabra paciente por alumno en los
items, y

c) El MBI-General Survey (MBI-GS).
Cuando se evalúa el síndrome de quemarse por el trabajo me-

diante el MBI-GS estamos evaluando una crisis en la relación de
una persona con su trabajo, y no necesariamente una crisis en las re-
laciones entre una persona y la gente con la que se relaciona en el
trabajo.

El MBI-GS mantiene la estructura tridimensional del MBI-
HSS, aunque sólo consta de 16 items frente a los 22 de esa escala.
Esos 16 items se distribuyen en las tres dimensiones de la escala y
que se han denominado: Eficacia profesional (seis items), Agota-
miento (cinco items) y Cinismo (cinco items).

M.B.I. Consta de 22 items en los que se pregunta al entrevista-
do: ¿Con qué frecuencia siente esto?

• Nunca.
• Algunas veces al año.
• Algunas veces al mes.
• Algunas veces a las semana.
• Diariamente.
Y se puntúa en una escala Likert de 0 a 5.
Los ítems son los siguientes:
1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo
3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mañana y tengo

que ir a trabajar.
4. Comprendo fácilmente cómo se sienten los pacientes.
5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos

impersonales.
6. Trabajar todo el día con mucha gente es un esfuerzo.
7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.
8. Me siento «quemado» por mi trabajo.
9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de

las personas.
10. Me he vuelto más insensible con la gente desde que ejerzo

esta profesión.
11. Me preocupa el hecho que este trabajo me endurezca emo-

cionalmente.
12. Me siento muy activo.
13. Me siento frustrado en mi trabajo.
14. Creo que estoy trabajando demasiado.
15. Realmente no me preocupa lo que les ocurre a mis pacientes.
16. Trabajar directamente con personas me produce estrés.
17. Puedo crear fácilmente una atmósfera relajada con mis pa-

cientes.
18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.
19. He conseguido muchas cosas útiles en mi profesión.
20. Me siento acabado.
21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha

calma.
22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas.
Preguntas que corresponden a cada escala:
• Cansancio emocional: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.
• Despersonalización: 5, 10, 11, 15, 22.
• Realización personal: 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21.
Mide:
• Agotamiento emocional: Valora la vivencia de estar exhausto

emocionalmente por las exigencias del trabajo.
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• Despersonalización: Valora el grado en que cada uno recono-
ce actitudes de frialdad y distanciamiento.

• Realización personal: Evalúa los sentimientos de autoeficacia
y realización personal en el trabajo.

LAS PROFESIONES SANITARIAS Y EL BURNOUT

Decíamos en la introducción que junto con algunos profesiona-
les de la Educación Primaria y Secundaria y funcionarios de prisio-
nes son las profesiones sanitarias las que tradicionalmente más bur-
nout acusan. ¿A qué se debe esto?

Son las profesiones asistenciales las que presumiblemente tie-
nen una mayor filosofía humanística del trabajo y, sin embargo,
estos profesionales se encuentran con un sistema deshumanizado y
despersonalizado al que deben adaptarse; en esta situación hay una
diferencia entre expectativas y realidad que genera disonancia cog-
nitiva y por ende estrés. Hay que señalar que a las profesiones asis-
tenciales se les exige una dedicación de tiempo considerable e in-
tensa implicación emocional con personas que están en situaciones
difíciles, lo cual carga a dicha relación de sentimientos de frustra-
ción, temor y desesperanza.

En un estudio realizado por Whippen y Canellos (34) sobre una
población de 1000 médicos que incluía oncólogos, radiólogos, ciru-
janos y pediatras, colaboraron en el estudio 598, de ellos el 56% di-
jeron que sentían algún grado de burnout en su vida profesional.

El experimentar burnout se asociaba:
— Con la cantidad de tiempo dedicado a las actividades clínicas.
— Con el lugar de trabajo.
En un estudio realizado sobre una población de médicos finlan-

deses, se citaron como causas comunes de burnout y estrés:
— La pesada carga de los pacientes.
— Excesivas horas de trabajo.
— Problemas de roles profesionales.
Aquellos que trabajaban en centros de investigación o universi-

dades eran los que tenían el nivel más bajo de burnout frente aque-
llos que trabajan en los centros de salud: médicos generales y no es-
pecialistas.

La oncología es una especialidad que tiene una alta probabilidad
de padecer burnout (35).

Entre nosotros en un estudio multicéntrico realizado por Cebria y
col. (36), se investigaron los rasgos de personalidad que podrían aso-
ciarse con puntuaciones altas en las escalas de burnout (Maslach Bur-
nout Inventory) en médicos de atención primaria, realizándose encues-
tas a 528 médicos. Se halló que el 40% de los encuestados presentaba
algún síntoma de burnout y de estos, el 12,4% manifestaba niveles muy
altos de «quemazón» profesional. Se encontró además que algunos ras-
gos de la personalidad como la baja estabilidad emocional, la tensión y
la ansiedad se asocian de manera significativa al burnout, existiendo al-
gunas diferencias entre estos factores internos por sexo.

J. C. Atance (37), en muestra de 294 profesionales de atención
primaria y atención especializada, utilizando el MBI, el 47,16 de la
muestra presentaba síntomas de burnout. El perfil epidemiológico
de riesgo obtenido sería: mujer de más de 44 años sin pareja esta-
ble, con más de 19 años de antigüedad en la profesión y más de 11
en el centro, profesional de atención especializada, con más de 21
pacientes diarios a su cargo, a los que dedica más del 70% de la jor-
nada laboral y a ésta entre 36 y 40 horas semanales.

F. J. Carmona Monge; L. J. Sanz Rodríguez; D. Marín Morales
(38) en un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Críticos Fun-
dación Hospital Alcorcón concluyeron que: Las variables de corte
sociodemográfico tienen una influencia muy pequeña sobre el sín-
drome de burnout. Probablemente variables de tipo motivacional o
factores como el ambiente laboral inciden de una manera más di-
recta sobre el estrés laboral asistencial.

En otro estudio realizado en el Hospital de Albacete por Olme-
do Montes y cols (39) sobre un N = 120, y con edades comprendi-
das entre 21 y 58 años, encontraron que:

• La mayor probabilidad de desarrollar cansancio emocional se
encuentra entre los sujetos que trabajan en los Servicios de Aten-
ción Primaria y Salud Mental, cuya situación laboral es de tipo fijo
o contratado eventualmente y que pese a no ser jóvenes, no llevan
mucho tiempo ejerciendo su profesión.

• La mayor probabilidad de desarrollar despersonalización sería
entre sujetos que trabajan en Atención Primaria y Salud Mental,
contratado o fijo, varón, soltero, y con un nivel bajo de estudios.

• Sólo el tener o no tener hijos influye en el factor realización
personal.

En un estudio personal realizado en una residencia de ancianos
una pequeña muestra de 12 auxiliares de sexo femenino (sobre un
total de 16), con edades comprendidas entre 25 y 46 años (edad
media 34,55 años), medimos las características de personalidad uti-
lizando para ello el 16 PF-5, obteniendo los siguientes resultados
con discretas desviaciones de la media en los factores:

• G = Atenta a las normas, cumplidora, formal.
• Q3 = Perfeccionista, organizada, disciplinada.
• Dureza = Dura, firme, inflexible, fría, objetiva.
• Autocontrol = Autocontrolada, contiene sus impulsos.
Por lo que en esta pequeña muestra, que se ha ido autoseleccio-

nando en el transcurso de 10 años encontramos que:
• El perfil medio de nuestra muestra nos indica que para des-

arrollar de forma adecuada este trabajo tiene que ser personas emo-
cionalmente estables y con sentido de la responsabilidad y capaci-
dad de trabajo en grupo.

• Una discreta introversión y distanciamiento emocional puede pre-
servar de una implicación afectiva inadecuada para este tipo de trabajo.

• Son personas tradicionales, ajustadas a normas, conformistas,
con capacidad de inhibición y autocontrol, y una capacidad de ra-
zonamiento abstracto discreto, por lo que son personas relativamen-
te poco conflictivas a nivel laboral.
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A la misma muestra se le aplicó el MBI, obteniendo los resulta-
dos siguientes:

Los percentiles obtenidos en cada uno de los factores están en
torno a la media. Según estos resultados, cierto distanciamiento
afectivo (despersonalización discretamente elevada, percentil 58),
unido a otras variables, preserva del cansancio emocional y de la
falta de realización personal.

En otro estudio sobre burnout en voluntarios (40) a los que se
les aplicó el MBI y en el que parcitiparon 69 voluntarios de 8 orga-
nizaciones diferentes que:

— Llevaban 35 meses de voluntariado.
— Había un predominio de mujeres (54%).
— 34 años de edad media (rango 19 a 71).
— El 60 % no había sido nunca voluntario.
— Sólo el 19% había trabajado en más de una organización

como voluntario.
Obtienen los siguientes resultados:
• Sólo encontraron síntomas de burnout algunas veces al año

(con señales de fatiga personal y baja gratificación personal; no se
encontró despersonalización).

• NO se encontraron diferencias en ninguna de las subescalas
debidas al sexo, edad o experiencia anterior, nivel educativo, situa-
ción laboral o tiempo de voluntariado.

• Se encontraron diferencias en burnout y sobre todo en satis-
facción personal, en función de si los voluntarios trabajaban para
una o más organizaciones. Los voluntarios que pertenecían a orga-
nizaciones religiosas planteaban un nivel de estrés más bajo que
aquellos que trabajaban para organizaciones laicas.

Y llegan a las siguientes conclusiones: Entre los voluntarios el
nivel de burnout es escaso porque puede abandonar la organización
cuando quiere, mientras que eso no lo puede hacer el profesional lo
que hace que se incrementen los síntomas de éste.

NORMAS DE PREVENCIÓN

• Evita la soledad.
• Intenta modificar las situaciones altamente estresantes.
• Disminuye tu ritmo de vida.
• Aprende a decir «no».
• Aprende a delegar obligaciones.

• Intenta estar en paz contigo mismo.
• Cultiva el sentido del humor.
• Cuida tu salud.
• Revalúa tu escala de valores.
• No te comprometas en actividades que te superen.
• Organiza tu tiempo libre y disfrútalo.
Dormir: Esto significa sueño ininterrumpido. El agotamiento

crónico secundario a una pobre higiene de sueño afecta a las activi-
dades cotidianas, haciendo más difícil el afrontamiento de los
demás estresores e incluso para pensar claramente.

Descanso: Utilice periodos cortos de descanso a lo largo del día
para retomar energías. Una recomendación es descansar cada 90
minutos el tiempo necesario para dar un paseo, hacer llamadas per-
sonales, meditar, soñar despierto, tomar un tentempié o hacer algo
distinto de lo que estaba haciendo.

Incluso puedes llegar a relajarte permitiéndote unos minutos ex-
tras para charlar con un paciente que puedan reconfortarte y servir-
te de refuerzo de aquellos motivos por los que escogiste esta profe-
sión. Para otras personas el descanso supone una desconexión total
del trabajo, dedicando el tiempo a la familia y amigos, apagando in-
cluso el teléfono celular.

Actividad física: Haz algún ejercicio físico de forma regular.
No sólo te hace sentirte bien; te ayuda a fortalecer tu cuerpo y a in-
crementar tu autoestima. El ejercicio regular también contribuye
para una buena higiene del sueño.

Aficiones y pasatiempos: Cultive y mantenga sus aficiones. Le
ayudarán a cambiar su forma de escuchar y a resolver los problemas
desde otro punto de vista.

Prioriza: Busca el equilibrio entre su vida personal y profesio-
nal; repasa tus prioridades regularmente. El tiempo se convierte en
un factor significativo en esta consideración. Puedes trabajar más
horas para tratar ganar más dinero o puedes dedicar más tiempo a tu
vida personal.

Distribución y manejo de tiempos: Aprende estrategias para
distribuir mejor tu tiempo.

Tu espacio personal: Encuentra un «santuario» donde puedas
escamotearte unos minutos sola cada día para descansar, reflexionar
o simplemente «respirar» a solas. Este lugar puede estar al aire libre
(en el jardín), en un sitio cerrado, o incluso en alguna parte de tu
casa o del hospital o consulta.

Humor: Aprovecha todas las oportunidades de reírte que te
ofrezca el día. La risa es buena para ti y para los que te rodean y es
tremendamente contagiosa. Un chiste puede diluir momentos de
tensión.

Comparte responsabilidades, delega: Necesitas delegar pues-
to que no eres omnipotente ni puedes estar omnipresente. El dele-
gar responsabilidad hace que los demás también se sientan partíci-
pes de la tarea común.

Conversa y dialoga: Cree un foro de discusión franca con los
compañeros. Este foro puede ser una reunión profesional estructu-
rada, o simplemente que pueda ocurrir durante las actividades o to-
mando un café; es importante para los compañeros compartir sus
triunfos y desilusiones, así como las ideas, e incluso puedes llegar a
comentar tus inquietudes diarias

Intenta hacer cambios: Implícate en algo. En el curso de estas
pequeñas incursiones haciendo cambios, te ayudará superar el sen-
timiento de impotencia expresado por muchos profesionales (y pa-
cientes) que se sienten injustamente tratados por terceros.
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M.B.I.

Factores Mínimo Máximo Media P.D. Sx

CE 6 26 17 7,13
DP 1 18 8 5,94
RP 19 39 31 7,04

Percentiles

CEP 10 70 41 21,55
DPP 15 95 58 29,13
RPP 3 65 35 23,71

CE = Cansancio Emocional.
DP = Despersonalización.
RP = Realización Personal.



Lee y escribe: Lee cartas, ensayos, poesías, comunicaciones de
gente que está trabajando en el mismo barco que tú. En muchas oca-
siones pueden promocionarte una gran ayuda y sugerirte ideas. Al-
gunos autores aconsejan leer temas teológicos o filosóficos para lle-
gar a comprender la trascendencia de determinados actos.

Se asertivo: Este aspecto es muy importante en el burnout, pues
la raíz del problema es esta en muchos de los casos. La asertividad
se fundamenta en los siguientes cinco principios elementales:

1. Tú decides sobre ti mismo.
2. No tienes que dar explicaciones sobre porqué has dicho «no».
3. Tienes derecho a cambiar tu opinión.
4. Tienes derecho a equivocarte.
5. Tienes derecho a decir «esto no lo se», «esto no me interesa»...
Edward Creagan, médico oncólogo de la Clínica Mayo, descri-

be tres secretos para una vida digna y disminuir el riesgo de que-
marse:

1. Conectividad. Esto significa alguna especie de vinculación
emocional, y física a una vida, a una criatura que respire, con dos
piernas o cuatro patas y pelo; pelo, plumas, o aletas; algo que de-
pende de ti para subsistir. Para muchos de nosotros, es un@
espos@, un@ compañer@, o una familia. Para otros, puede ser un
compañero fiel que te espera sobre cuatro patas y te da su amor in-
condicional.

2. El dolor es parte del paquete. Desgraciadamente, eso es
parte de la condición humana. Toda las técnicas psicológicas, las
medicaciones, y técnicas de rehabilitación no pueden eliminar por
completo el dolor.

3. Tu eres diferente («el mundo es un lugar bueno debido a
ti»). Esto quiere decir que tú eres parte importante en la vida de un
paciente, de un amigo o de un compañero.

Si nos ceñimos a datos empíricos en el referido estudio de
Whippen y Canellos (34), los médicos entrevistados pedían:

• 69% más tiempo libre.
• 43% años sabáticos.
• 34% viajes y asistencias a simposia.
• 33% menor carga asistencial.
• 21% participación en ensayos clínicos colectivos.
• 21% participación en las tareas institucionales.
• 16% mayor formación.
Y para finalizar una sencilla receta que sirve para muchos guisos:

DECÁLOGO PARA SENTIRSE BIEN Y VENCER
LA DEPRESIÓN

Entre las muchas cosas positivas que podemos encontrar en In-
ternet, tenemos las normas de conducta para tratar con determina-
dos tipos de problemas y que suelen publicarse en forma de decálo-
gos. Uno de estos lo he adaptado y creo que puede ser de interés
para finalizar con el tema que nos ocupa.

PRIMERO. Nada dura eternamente, convénzase de que los mo-
mentos malos también pasan, hasta las malas rachas en algún mo-
mento tienen que dejar paso a algo bueno. Si lo toma de manera op-
timista y positiva, esos momentos llegarán antes.

SEGUNDO. Fortalecer relaciones sanas y positivas con los ami-
gos y la familia puede ser el mejor apoyo en los momentos malos.

TERCERO. Organizar y realizar actividades placenteras. Si se
queda en casa y no se divierte, su mente estará siempre dando vuel-

tas a aquellos que le hace deprimirse. Oxigénese y proporcione des-
canso a su mente haciendo lo que más le guste.

CUARTO. Haga deporte y practique relajación. Con el deporte
su cuerpo se llenará de energía y de vitalidad y empujará a su mente
a cambiar de pensamientos. La relajación le ayudará a centrar su
mente en lo que es realmente importante en la vida y a rechazar lo
que no merece la pena.

QUINTO. Lleve una dieta sana. Elimine el azúcar, la cafeína y
la «comida basura» y abuse todo lo que quiera de las verduras, el
agua, la fruta y, en general, de la comida sana.

SEXTO. Pasee al aire libre. Disfrute de la luz del sol y del aire.
Parece ser que la luz, al entrar por la retina, mueve en nuestro cere-
bro unos mecanismos que nos hacen ser más alegres y optimista.

SEPTIMO. Oblíguese a reír, procure no acostarse sin haber
echado al menos una carcajada. Puede hacerlo con un libro, char-
lando con un amigo o viendo una película.

OCTAVO. Cuide su aspecto físico. Sentirse guapo y atractivo le
hará tener ganas de salir para que le vean, y eso siempre es bueno
porque se relaciona con los demás.

NOVENO. Ayude a quien lo necesite. Sentirse útil es una buena
forma de olvidar sus propios problemas. Mientras intenta resolver
los problemas de los demás no tiene tiempo de pararse a pensar a
los suyos. Y si, además, está ayudando a quien lo necesita, ¿qué más
puede pedir?

DECIMO. Mírate al espejo y expresa en voz alta: Si quieres
puedes. Todo lo que te propongas lo puedes lograr.
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