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ESTRES ASISTENCIAL EN LOS SERVICIOS DE SALUD 

 

 

1.- Epidemiología del estres en servicios de salud 

 

Son muchos los estudios que indican que el estrés propio de las profesiones 

sanitarias es más alto que el de otras muchas profesiones ( Simpson y Grant, 1991). 

Teóricamente cabe esperar que el nivel de estrés medio del profesional de los servicios 

de salud sea alto. Atender al dolor, a la muerte, a la enfermedad terminal, a situaciones 

límite de otros con el sentimiento frecuente de no poder hacer nada, o muy poco,  no 

puede sino generar estrés, aún más cuando las situaciones a las que se tienen que 

enfrentar vienen definidas por la urgencia y la toma de decisiones inmediatas en 

cuestiones que son de vida o muerte, por ello la a epidemiologia del estrés del personal 

de los servicios de salud ha sido reconocida desde antiguo como  alta (Cartwright,1979). 

 

En el estudio del estrés del personal sanitario hay dos datos emergentes que se 

repiten en la mayoría de estudios, de un lado el alto nivel de estres y de otro la 

satisfacción con su profesión como tal. Ya el estudio realizado por  la AAFP en 1979 

con 850 médicos de familia indicaba que aunque el noventa y siete por ciento de los 

médicos se encontraban satisfechos con su trabajo, el sesenta y cinco por ciento de ellos 

se consideraban estresados en su trabajo y que el factor de estrés más importante era la 

presión temporal y la urgencia del trabajo inmediato.Resultados semejantes fueron los 

obtenidos por May y Revicki (1985) que encontraron que el 97%  de los médicos 

estaban satisfechos de su profesión apesar de los niveles de estrés presente. 

 

Utilizando el modelo habitual de considerar las tasas de morbilidad y mortalidad 

de las profesiones para estimar indirectamente los niveles de estrés de las diferentes 

ocupaciones se pueden tener en cuenta los siguientes datos ( Margison, 1987) : las tasas 

de suicidio en la clase médica son tres veces más altas que las de la poblacion general, el 

número de  cirrosis es igualmente tres veces más elevado y  los accidentes de tráfico dos 

veces superiores. Las tasas de alcoholismo y de abuso de drogas son igualmente más 
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altas que en la población general ( Roy, 1985). Margison (1987) menciona un  estudio 

llevado a cabo por Watterson que entre 3575 médicos encontró que el 27 por ciento 

tenían un diagnóstico de alcoholismo o de dependencia a las drogas y el 50 por ciento de 

un desorden afectivo (depresión o ansiedad) 

 

Una cuestión frecuente en la investigación sobre el tema concierne a la posible 

diferencia en el nivel de estrés entre las diferentes unidades, departamentos o 

especialidades, tanto de médicos como de enfermería. La hipótesis subyacente supone 

que el tipo de enfermos o el tipo de cuidados que se tienen que dispensar pueden ser una 

fuente específica de estrés. 

 

Linn y Zeppa (1984) ha encontrado que entre los estudiantes de medicina se 

considera la especialidad de cirugía como la más estresante, seguida por la de medicina 

interna, aunque con una clara diferencia. Utilizando el criterio de mortalidad 

ocupacional se ha encontrado que los psiquiatras tienen las tasas más elevadas, mientras 

que los pediatras son quienes tienen un porcentaje menos elevado (Blachy, Disher y 

Roduner,1968) Aunque hay pocos estudios que establecen porcentajes diferenciales 

entre las diferentes especialidades parece que problemas como la depresión, el 

alcoholismo y la adicción a las drogas se asocian a las profesiones con mayor tasa de 

suicidios, especialmente psiquiatras y anestesistas ( Margison, 1987). En algunas 

especialidades como la de psiquiatría el sentimiento de aislamiento personal del resto de 

profesionales médicos puede ser un factor importante de estrés.(Margison, 1987) 

 

 

En el estudio diferencial sobre los niveles de estrés varias son las areas o 

departamentos que han sido principalmente estudiados. Problemente las unidades de 

cuidados intensivos o las unidades de cuidados especiales, junto con algunas otras como 

la de infecciosos o específicamente enfermos de SIDA hayan sido las más estudiadas. 

Como refieren Servellen y Leake (1993) el sindrome de inmunodeficiencia adquirida 

generó rápidamente una ola de preocupación, cuando no de ansiedad y miedo en los 

profesionales que inicialmente tenían que atender a los enfermos, y aunque la 

preocupación haya en gran parte desaparecido, la inquietud sigue presente aunque no 

siempre sea de foma abierta y clara ( Krasnik, Fouchard,Bayer y Keiding,1990 ).Desde 
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otra perspectiva Selwyn (1987) ha indicado que el cuidado de los enfermos de SIDA 

produce un estrés sobreañadido ante la juventud de los pacientes, su amargura y 

desesperación, y la incapacidad de cuidados realmente eficaces. Aunque la preocupación 

por determinadas enfermedades contagiosas ha podido ser una constante del personal de  

los servicios de salud, en los últimos años la aparición del SIDA como enfermedad con 

características sociales específicas ha generado una fuente de estrés específica en los 

profesionales que tienen que atender a los enfermos (Reig y Caruana, 1989; Watcher, 

1986 ) y que se manifiesta en una relación de aprensión particular en las relaciones 

personales y en la dispensa de cuidados. 

 

 En el area de cuidados intensivos el trabajo de Bailey, Steffen y Grout ( 1980 ) 

identificó en una muestra de 1800 enfermeras de cuidados intensivos siete categorias 

mayores de estrés consistentemente citadas en la literatura previa : los conocimientos y 

la tecnología adecuada, las relaciones interpersonales, la naturaleza de los pacientes a 

quienes tienen que atender, el ambiente físico de trabajo, las condiciones 

administrativas, la gestión de la unidad y los eventos críticos. Entre ellos diferentes 

autores insisten en el conflicto interpersonal y la gestión de la unidad como los más 

importantes. 

 

Orlowsky y Gulledge (1986) han puesto el énfasis en el ambiente técnico de las 

unidades de cuidado intensivo como factor de estrés debido a que las nuevas tecnologías 

están continuamente poniendo en situación de compromiso la propia competencia 

profesional, lo que si es válido para toda la actividad sanitaria en general lo es mucho 

más para unidades altamente tecnificadas. 

 

Un personal sanitario especialmente vulnerable al estrés son los médicos en 

formación. Deckard y col (1994) consideran que el desarrollo de los problemas 

generales del estrés sanitario tiene un periodo crítico que se gesta entre el segundo y el 

quinto año de experiencia sanitaria. Durante este periodo se producirian los procesos 

claves de adaptación y de ajuste a las nuevas tareas o el fracaso en el afrontamiento de 

las tareas básicas que han de desarrollarse. La transición entre la preparación teórica y la 

práctica médica, la inexperiencia, la incertidumbre ante los síntomas y los recursos, el 

enfrentamiento a situaciones desconocidas coloca a este personal frecuentemente en una 
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situación de estrés constante, especialmente cuando tienen que enfrentarse a situaciones 

de urgencia  ( Revicki, Whitley, Michael, y Gallery, 1993) El periodo de formación 

activa es especialmente un periodo de vulnerabilidad al estrés ( Hamberger y Stone, 

1983). 

 

 El comienzo del periodo de residencia supone un periodo de crisis de identidad 

en el que el joven médico efectúa la transición de estudiante a profesional con 

responsabilidades. Pugno (1981) ha encontrado datos que indican que en general los 

médicos residentes se caracterizan por niveles más altos de ansiedad, depresión, 

hostilidad e inestabilidad emocional. 

 

Cooper y col (1989) han encontrado que las mujeres médicas tenían un factor de 

estrés sobreañadido, que podía ser el más importante, proveniente del doble jornada que 

normalmente tenían que realizar. No obstante sus niveles de satisfacción eran más altos 

que el de sus colegas masculinos. Algunas autores consideran que una fuente adicional 

de estrés para las mujeres en la práctica médica podría provenir del ejercicio de una 

profesión que históricamente ha estado dominada por los hombres y en la que tienen 

todavía el rol dominante ( Lorber,1984). Richardsen y Burke (1991) consideran que los 

estilos laborales y las fuentes de estrés para hombres y mujeres en la profesión médica 

son dispares.  

 

La mujer médica diferiría de los hombres en la elección de especialidades, en 

determinadas características de su práctica y en su productividad. Según estos autores 

las mujeres suelen preferir las especialidades que prolongan los roles femeninos 

tradicionales : pediatría, psiquiatría infantil, obstetricia y ginecología y en general 

tienden a atender más a mujeres y a sujetos jóvenes. Igualmente, en su práctica se 

caracterizarían por dedicar más tiempo a los pacientes, ver un menor número de ellos y 

trabajar un menor número de horas a la semana, lo que concuerda con otros trabajos 

anteriores (Bowman, 1985).  

 

 En razón de este tipo de diferencias los autores citados encontraron que, en una 

muestra canadiense  de 2584 en la que el 10 por ciento eran mujeres, había una ligera 

pero significativa diferencia en el estrés general de hombres y mujeres, de forma que en 
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ellas era algo mayor. Aparecieron diferencias en otros  factores como el esfuerzo 

necesario para mantener el nivel de conocimientos requerido. 

 

Si el personal médico tiene niveles altos de estrés, éste es aún habitualmente  

mayor cuando se estudia el estrés del personal de enfermería. El estudio comparativo 

realizado por Wolfang (1988) entre 291 médicos y 379 enfermeras encontró que estas 

últimas padecían de un nivel mayor de estrés. Normalmente al estrés médico el estrés de 

enfermería le añade problemas más acusados de tipo administrativo, de evaluación 

social y de ambiguedad de rol entre otros. 

 

 

2.- Factores de estres en las profesiones sanitarias 

 

El estudio de los factores de estrés en las diversas profesiones se suele efectuar 

atendiendo a los factores organizacionales y laborales según los diferentes modelos que 

se han presentado (French y Kahn,1962; MacGrath,1976; Harrison,1978; Karasek,1979; 

Matteson e Ivancevich,1987). Dentro del ámbito organizacional los estresores más 

citados en la literatura han sido el conflicto, la ambiguedad de rol, la sobrecarga, la 

infrautilización de las habilidades, los recursos inadecuados, la escasa participación y el 

clima laboral (Bravo, Zurriaga, Peiró, y Gonzalez, 1993). Es lógico suponer que estos 

sean también estresores importantes en las profesiones sanitarias aunque matizados y 

especificados por las características propias de las profesiones sanitarias que pueden 

tener además fuentes particulares de estrés provenientes de su propia tarea asistencial. 

 

En el estudio del estrés organizacional, probablemente los estudios que han 

conseguido mayor desarrollo han sido los dedicados al análisis del estrés de rol, tal 

como ha sido propuesto por la Escuela de Michigan  (French y Kahn,1962) que 

distingue tres modalidades fundamentales: conflicto, ambiguedad y sobrecarga de rol. 

 

Por conflicto de rol se suele entender, de forma genérica, a las exigencias 

opuestas y dificilmente conciliables, cuando no contradictorias, que se pueden pedir a la 

realización de una tarea o trabajo. El conflicto de rol en las profesiones sanitarias 

aparece principalmente en las prácticas dificilmente conciliables que se pide a la clase 
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médica. La sociedad pide habitualmente que en temas de salud el funcionamiento de la 

clase médica alcance el máximo de competencia en todo momento, sin embargo la 

satisfacción de las necesidades urgentes de los pacientes, el mantenimiento de altos 

niveles de competencia profesional, el cumplimiento de las responsabilidades civiles y 

sociales y la disponibilidad a la familia del enfermo suelen generar situaciones 

conflictivas. 

 

 

Una de las formas que puede adoptar el conflicto de rol , principalmente entre las 

enfermeras, es el cuidado real de los enfermos de forma individualizada y responsable, 

lo que a veces puede suponer un conflicto entre los principios éticos adquiridos en la 

formación personal y profesional, las prácticas diarias y cotidianas al uso y los límites de 

las disponibilidades y recursos reales. Otras formas que puede tomar este tipo de estrés 

de rol aparece cuando existen prioridades diferentes entre el equipo médico y el de 

enfermería, o cuando el personal de enfermería queda sin asistencia médica directa y al 

mismo tiempo responsable del bienestar de los enfermos, especialmente si estos son 

terminales o están en unidades de cuidados intensivos. 

 

Otra forma de conflicto de rol está apareciendo últimamente con los cambios en 

la organización social de los servicios de asistencia médica, las preocupación por el 

gasto sanitario, la necesidad de atender al coste de la práctica médica y las nuevas 

estructuras organizativas, factores todos ellos que aumentan los niveles de estrés debido 

al cambio en las prácticas médicas que ello supone. La presión económica se ha 

convertido recientemente en un factor importante de conflicto de rol. Las restricciones 

económicas a las que se pueden ver sometidos los facultativos pueden facilmente afectar 

facilmente su capacidad de decisión 

 

Otro de los temás clásicos en la literatura sobre el estrés ocupacional el la 

ambiguedad de rol ( Kahn, Wolofe, Quinn, Snoek, y Rosenthal, 1964) La ambiguedad 

de rol se refiere básicamente a la incertidumbre de las exigencias de la propia tarea y de 

los métodos o formas con las que debe ser ejecutada y a la ambiguedad  sobre los 

propios resultados conseguidos, de forma que se ignora si el trabajo se está efectuando 

conforme a las exigencias requeridas y a las expectativas depositadas en la persona. 
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Tokarz, Bremer y Peters (1979) han indicado que con frecuencia el estrés médico 

proviene de la ambiguedad de rol, los periodos de transición y un exceso de 

responsabilidad sobre la propia capacidad.Una forma especial que puede adoptar la 

ambiguedad de rol en la practica sanitaria es la incertidumbre sobre los diagnósticos y la 

toma de decisiones correspondiente. La ambiguedad de rol suele afectar principalmente 

a los profesionales más jóvenes, a quienes la inexperiencia provoca una desorientación 

sobre la conducta más adecuada a seguir en algunos momentos, especialmente en 

situaciones de urgencia 

 

Aunque los objetivos de la práctica médica están claros, diversos trabajos han 

puesto de manifiesto que no sucede lo mismo con la mejor manera de conseguirlo 

(Bates, 1970) . Otra fuente de posible ambiguedad en los servicios de salud es la 

diferencia real, no teórica, entre los roles de médicos y enfermeras que si en teoría puede 

resultar fácil de establecer, en la práctica real suele haber un solapamiento incluso 

considerable.( Stein, 1967)  

 

Se entiende como sobrecarga de rol el exceso de trabajo o la lucha imperiosa 

contra los plazos del mismo. La falta de tiempo personal es precisamente citada como 

uno de los factores mas importantes del estrés médico y de enfermería. El factor tiempo 

suele ser considerado como una causa relevante de insatisfacción en la práctica 

profesional ( Mawardi, 1979; Mechanic, 1975). En el estudio de Linn y col. (1985), que 

estudió 211 médicos de la UCLA, la fuente de estrés era la presión temporal entendida 

básicamente como falta de tiempo para hacer las tareas que debían ser acometidas. Los 

resultados mostraron que los miembros académicos de la Facultad trabajaban una media 

de 60 horas a la semana mientras que los clínicos lo hacían 52 horas. Frecuentemente 

como respaldo a este tipo de prácticas y a la aceptación de una agenda de trabajo 

excesivamente sobrecargada existe una moral, aprendida en los años de formación más 

tempranos, que insiste en la responsabilidad inexcusable que recae sobre las propias 

espaldas de forma indesplazable. En un trabajo de McCranie, Hornsby y Calvert (1982) 

las presiones temporales y la sobrecarga laboral aparecían igualmente como factores 

importantes en la génesis del estrés. 
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El modelo de Karasek (1982) propone en línea general para cualquier situación 

laboral que el nivel de estres organizacional está en relación proporcional a la amplitud 

de las demandas que se reciben, pero que está moderado por la capacidad de autonomía 

o control que el sujeto tiene sobre el trabajo a realizar. Landsbergis (1988) ha 

comprobado este modelo empíricamente en una muestra de 289 enfermeras, 

encontrando que aquellas que tenían sobrecarga y poco control sobre el propio trabajo 

sufrían mucho más de estrés, tenían menor satisfacción laboral y padecían más 

problemas de salud. 

 

El modelo de Karasek es básicamente una ampliación del modelo interactivo de 

estrés ( Cox, 1978; Lazarus y Folkman, 1984) que ha insistido en la importancia que 

tiene la convicción de control personal sobre los hechos en la aparición del estrés 

(Lefcourt, 1982 ). La idea de que los acontecimientos y los elementos de la situación 

están, o pueden estar bajo el control personal, de forma que puede influirse en el 

desarrollo de los sucesos y de que la propia acción es contingente con el transcurso de 

los hechos, es un factor decisivo para .que no aparezca el estrés. La  ausencia de la 

percepción de control sobre las contingencias ambientales entraña la aparición del estrés 

como resultado de la imprevisibilidad que revisten los acontecimientos y el contexto 

inmediato. 

 

Aplicado al personal de los servicios de salud, el problema de la ausencia de 

control aparece con especial importancia en enfermería. Las enfermeras frecuentemente 

se sienten incapaces para influir en las decisiones de los médicos o de los 

administradores que están afectando a su trabajo. Maslach Y Jackson (1982) 

encontraron que en enfermeras de un hospital el cansancio emocional estaba asociado al 

sentimiento de falta de control sobre los acontecimientos. No obstante, en el mismo 

trabajo los autores anotaban que las enfermeras afrontaban mejor el estrés que los 

médicos al no centrarse exclusivamente en sus tareas laborales. 

 

Recientemente, la preocupación y el miedo a la malpráctica o la acusación de 

ella es uno de los factores de estrés más específicos de la clase médica. En cierta 

medida, el miedo a ella ha cambiado la práctica de la medicina, de forma que se está 

practicando una medicina defensiva, una medicina de seguridades y de mediaciones 
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diagnósticas complementarias, todo lo cual lleva a un cambio de la relación médico-

paciente. Charles, Wilbert y Franke (1985) han expuesto cómo los factores extrinsecos a 

la medicina como las obligaciones legales, las regulaciones de las aseguradoras, los 

procedimientos legislados, están afectando cada vez los criterios médicos. Según los 

mismos autores esta preocupación ha llevado a porcentajes altos de médicos a evitar 

determinados enfermos, a prescribir más pruebas de las que parecían necesarias o a 

prescindir de determinados procedimientos no suficientemente seguros. Entre las 

especialidades médicas, según Scheiber (1987) las más afectadas han sido la obstetricia 

y la ginecología seguida de la neurofisiología. Después de un episodio de malpractica se 

suele informar de sentimientos de depresivos y de frustración, un menor nivel de 

satisfacción profesional, la aparición de sentimientos negativos hacia los pacientes y la 

aparición de pensamientos sobre un pronto retiro. 

 

En un estudio sobre medicos generalistas realizado en el Reino Unido, Cooper, 

Routh y Farragher (1989) encontraron  cuatro estresores laborales altamente predictivos 

de la insatisfacción laboral y y la falta de bienestar personal. Los cuatro factores 

detectados fueron las expectativas de los pacientes y las exigencias del propio trabajo, la 

interferencia del trabajo con la vida familiar, las constantes interrupciones del trabajo y 

las prácticas administrativas. 

 

  

.3 .- El síndrome del “burnout” en las profesiones sanitarias 

 

 

En los últimos años, a partir de la década de los ochenta, uno de los enfoques 

más específicos que ha recibido el estrés de los profesionales de los servicios de salud 

ha sido el proveniente del modelo de “Burnout”, especialmente según el modelo 

propuesto por Maslach y Jackson (1982). Ambas autoras proponen el “burnout” como 

un síndrome de estrés crónico propio de aquellas profesiones de servicios que se 

caracterizan por una atención intensa y prolongada con personas que están en una 

situación de necesidad o de dependencia.  
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Según el modelo de Maslach y Jackson (1981), el sindrome de “burnout” se 

caracteriza por un proceso marcado por el cansancio emocional, la despersonalización y 

el abandono de la realización personal. El cansancio, el agotamiento emocional, se 

caracteriza por la pérdida de atractivo, el tedio y el disgusto causado por las tareas que 

son propias de la tarea a realizar, de forma que el trabajo pierde el atractivo y cualquier 

sentimiento de satisfacción que en un pasado pudo tener. En esta primera fase el burnout 

se caracteriza igualmente por un cierto sentimiento de indefensión como consecuencia 

de haber intentado activamente modificar situaciones, relaciones y formas de proceder 

sin haber obtenido ningún resultado por ello. La despersonalización es el nucleo del 

burnout, básicamente es la consecuencia del fracaso en la fase anterior y un mecanismo 

de defensa para evitar el aumento de los sentimientos de impotencia, indefensión y 

desesperanza personal Se caracteriza por un tipo de conducta con las personas a las que 

se tiene que atender, pacientes en este caso, marcado por la falta de interés, la 

objetivación burda y somera de sus problemas, la pérdida de empatía humana con sus 

dificultades e incluso la culpabilización del estado de necesidad en el que se ven 

envueltos ( Lerner,1980; Ryan,1971).La despersonalización es un tipo de conducta en la 

que se dan de la mano la depresión y la hostilidad.  El abandono de la realización 

personal es la tercera fase del proceso, consiste en el sentimiento y la creencia, cada vez 

más generalizada, de que el trabajo no merece la pena, de que institucionalmente es 

imposible cambiar las cosas, de que la mejora personal y la institucional no vale la pena 

intentarlas, y, finalmente, la aparición de  pensamientos de posible cambio de trabajo, o 

al menos de institución donde se ejerce. La pérdida de ilusión con respecto al propio 

trabajo y de idealismo en su ejecución acompañan esta tercera fase del burnout. 

 

Hay aspectos del síndrome que lo hacen especialmente peligroso. El burnout es 

contagioso. La pérdida de autoestima profesional y el cuestionamiento de las propias 

tareas lleva frecuente a la formación de grupos con parecidas características que son en 

si mismos un factor de precipitación y aceleramiento de un burnout generalizado en el 

ambiente laboral. La perdida de la ilusión personal puede llevar facilmente al cinismo 

colectivo y a actitudes más o menos claras de sabotaje organizacional en el sentido de 

declinar iniciativas de mejora y de cambio, produciendose entonces un clima social de 

desvinculación y una moral grupal de derrotismo y abandono. 
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Complementariamente al modelo de Maslach y Jackson (1981), Cherniss (1980) 

ha desarrollado un modelo evolutivo de dos fases que presenta el burnout como el 

resultado de la exposición crónica al estrés. Una primera fase se caracterizaría por la 

fatiga física y el cansancio emocional causada por un tipo de afrontamiento activo pero 

inefectivo frente al estrés. La segunda fase estaría caracterizada por una serie de 

cambios conductuales y emocionales resultado del fracaso en el afrontamiento de la 

situación anterior y que llevarían al abandono del afrontamiento activo, al sentimiento 

de distanciamiento y de desconexión personal con la situación estresante. 

 

Aunque las diferencias entre estrés y burnout no sean fáciles de establecer y 

pueda de forma general considerarse el burnout como la última fase del  estrés cronico, 

según el modelo de Selye que consideraba la tercera fase del estrés como la fase del 

agotamiento, existen algunas diferencias cualitativas que pueden diferenciar el burnout 

del estrés, como por ejemplo el hecho de que mientras el estrés puede desaparecer tras 

un periodo adecuado de descanso y reposo, el burnout no declina con las vacaciones. De 

forma específica, el burnout no se identifica con la sobrecarga de trabajo, el  exceso de 

trabajo no provoca sin más el burnout; de la misma manera un trabajo escasamente 

estresante pero desmotivador puede llevar al burnout. Desde esta perspectiva el burnout 

no es un proceso asociado a la fatiga, sino a la desmotivación emocional y cognitiva que 

sigue al abandono de intereses que en un determinado momento fueron importantes para 

el sujeto.  

 

El burnout es una variable del estrés específicamente relacionada con la pérdida 

de los elementos cognitivos que valorizan un trabajo, el burnout aparece cuando se 

pierde el contexto de justificación de un esfuerzo o de una tarea más que por el resultado 

de una carga pesada, monótona o excesiva. Probablemente es a ello a lo que alude 

Shiron (1989) cuando considera el burnout como una forma de cansancio cognitivo.  

 

Otra posible característica específica del burnout frente al estrés es su caracter 

insidioso. El burnout no aparece después de uno o dos episodios de sobrecarga o de 

especial dificultad, sino que se genera a lo largo de un proceso que puede resultarle 

desconocido al mismo sujeto que evoluciona lentamente del entusiamo a la decepción a 

través de un continuo que Pines, Aronson y Kafry ( 1981) han conceptualizado como 



 13 

una lenta erosión del espíritu que lleva al sujeto a experimentar que las motivaciones 

primeras se han trastocado en alejamiento cuando no en rechazo de su trabajo diario. 

 

El “burnout” puede afectar a todas las profesiones asistenciales, trabajadores 

sociales, animadores socioculturales, policias, etc., pero probablemente las dos 

ocupaciones más afectadas por el sindrome son la enseñanza y la asistencia sanitaria, 

ambas en  sus diferentes modalidades y formas. El riesgo de aparición del sindrome 

parece asociarse a básicamente a factores organizacionales, de forma que no es la 

estructura de la personalidad o sus formas de conducta las determinantes más 

importantes sino el clima y la cultura laboral del propio ámbito de trabajo. Dos factores 

parecen especialmente importantes : El nivel de necesidad emocional de los pacientes y 

las características organizacionales del propio trabajo. Mientras más intensas sean las 

demandas reales de los pacientes y más alto su grado de dependencia del trabajo del 

especialista mayor probabilidad de su aparición. A ello se une las propias condiciones 

del trabajo que se está realizando, el reconocimiento del mismo y los recursos accesibles 

en su ejercicio.  

 

Henderson (1984) ha estimado que entre el 30% y el 40% de los médicos sufren 

el burnout hasta el punto de afectar su rendimiento personal. Deckard y Hick y 

Hammory (1994) de forma más precisa consideran que el cansancio emocional llega a 

afectar hasta a un 58% de la población médica por él investigada. Otro estudio del  

mismo autor ( Deckard y col. 1992) con una muestra de médicos especializandose en 

enfermedades infecciosas encontró que mientras el cansancio emocional afectaba al 

44% y la despersonalización al 40%, la falta de realización personal sólo estaba presente 

en el 8% de la muestra.  

 

A nivel estructural Cherniss (1980) ha expuesto cuáles son los factores más 

importantes de la génesis del “burnout”: los objetivos laborales, la características de la 

tarea, las condiciones físicas y sociales del ambiente de trabajo, el nivel de demanda 

laboral y los medios para ello, los estilos de gestión y dirección, las formas de 

supervisión y otros factores como pueden ser el nivel de participación y la cultura 

corporativa. Además de estos factores dos deben ser tenidos especialmente en cuenta en 

el ambiente de los servicios de salud : un apoyo inadecuado por falta del equipo y 
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especialmente del supervisor correspondiente y una falta de preparación adecuada al 

tipo de trabajo que realmente se va a encontrar. Diferentes investigaciones han 

encontrado que el burnout se asocia a determinados estilos directivos autoritarios ( Dick, 

1986), e igualmente Fong ( 1990) ha encontrado que el apoyo de los supervisores y el 

apoyo social del grupo va unido a menores niveles de burnout.  

 

Algunos autores (Krakowski,1982) consideran que el proceso del burnout se 

inicia ya en los años de formación médica, años en los que se atiende exclusivamente a 

los aspectos técnicos ignorando totalmente la preparación y los requerimientos 

emocionales, otros (Hales,1981) apuntan también a los años de formación, pero 

insistiendo en la pobreza humana de los programas de residencia, periodo que sería la 

tierra de cultivo sobre la que luego aparecería la respuesta de burnout. 

 

Maslach (1976), aunque suele insistir en las variables organizacionales como las 

fuentes más importantes en la aparición del burnout, ha identificado tres causas 

personales en su génesis : El deseo de marcar una diferencia con los demás y de obtener 

resultados resultados tangibles, el trabajo muy próximo al dolor y al sufrimiento y las 

relaciones negativas con los colegas. 

 

Un estudio comparativo efectuado por Maslach y Jackson  (1981) utilizando el 

MBI ( Maslach Burnout Inventory) con médicos y enfermeras encontró que el “burnout” 

en las enfermeras se caracterizaba por el cansancio emocional y la falta de realización 

personal, mientras que para los médicos era el cansancio emocional y la 

despersonalización. Las autoras han encontrado que es en la profesión de medicina 

donde en general se encuentran los niveles más altos de cansancio emocional ( Maslach 

y Jackson, 1986) 

 

Un elemento crucial en el desarrollo del sindrome de “burnout” es la frecuencia 

y la cantidad de tiempo pasado con los pacientes. Los riesgos de aparición del síndrome 

aumentan en función del tiempo pasado en contacto y proporcionando cuidados directos 

con los enfermos. Maslach y Jackson (1982) han encontrado que los índices de 

cansancio emocional son proporcionales al tiempo gastado en cuidados directos a los 

enfermos, de forma que disminuía cuando parte del tiempo de trabajo se dedicaba a 
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trabajos administrativos o a la enseñanza. Deckard y col. (1994) han encontrado que el 

mayor predictor de la despersonalización era la interacción con los pacientes. La 

sobrecarga laboral y la falta de capacidad de participación en la toma de decisiones 

parecen  factores que intervienen específicamente en la aparición del cansancio 

emocional ( Deckard y col. 1994) 

 

El contacto con los pacientes tiene diferentes fuentes específicas que pueden 

generar el sindrome de “burnout”.  La naturaleza de los problemas de salud de los 

pacientes es el primero de ellos. Determinadas enfermedades o lesiones pueden resultar 

especialmente dificiles de atender ( quemaduras severas, cancer facial, etc. ) lo que 

obliga a trabajos que pueden resultar penosos y molestos por diversos motivos. El 

trabajo con pacientes terminales en sus últimas fases puede ser otra situación 

emocionalmente angustiosa ante el dolor o el reducido ámbito de intervención. 

Shneidman (1978) ha recalcado que pocos trabajos, pocas relaciones humanas en 

definitiva, pueden compararse con el que tiene el personal sanitario que asiste a un 

enfermo terminal. Los trabajos realizados entre otros por Servellen y Leake (1993) 

indican que en las unidades de cuidados especiales encargadas del cuidados de 

enfermeos de SIDA el personal de enfermería tenía índices de cansancio emocional más 

alto que en otras unidades. Igualmente la misma investigación encontró que en la  

unidades de cuidados intensivos el sentimiento de realización personal era menor. Los 

autores apuntan como posible explicación al hecho de una mayor tecnificación y menor 

trato humano por razón del tipo de servicios. 

 

La comunicación con los pacientes suele ser otra de las fuentes más importantes 

en la génesis del “burnout”. Las dificultades de los pacientes en expresar sus temores y 

dudas y la dificultad del personal sanitario para expresar humana y técnicamente unos 

datos suelen coincidir y agravar la comunicación entre pacientes y personal médico. La 

comunicación de las “malas noticias” suele ser uno de los momentos delicados que 

provocan mayor carga de tensión y angustia, hasta el punto que puede evitarse y dejarse 

sin hacer ( Lasagna, 1970).  

 

Un tercer elemento problemático del contacto directo es el trato con los 

familiares del paciente (Hay y Oken, 1972). Frecuentemente el estado emocional de los 
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familiares está mas alterado que el del mismo paciente por lo que cabe esperar mayores 

exigencias de explicaciones y justificaciones. El sentimiento habitual de sentirse 

responsables por sus enfermos lleva a la familia a presentar reclamaciones 

descontextualizadas 

 

Un dato en que suelen coincidir la mayoría de investigaciones es en la ausencia 

de especiales relaciones entre los factores sociodemográficos y el nivel de burnout en 

cualquiera de sus dimensiones específicas. Factores como la edad, el estado civil, años 

de profesión, turno de trabajo y otras variables semejantes no parecen incidir en el 

burnout (Servellen y Leake, 1993). El trabajo de Kandolin (1993) expresamente 

dedicado a estudiar la inflencia de los turnos de trabajo en el burnout con una muestra 

de personal de enfermería de Finlandia ha encontrado los mismos resultados, siendo 

inexistente la influencia de distintos tipos de turnos de trabajo sobre la aparición del 

burnout, así, el trabajo recoge la influencia de las condiciones y el turno de trabajo en las 

mujeres sobre la aparición de sintomas físicos de estrés y la falta de satisfacción en el 

trabajo, pero no sobre las variables específicas del burnout. 

 

Atención especial merece el tema de la edad o experiencia en el trabajo. Aunque 

no parece que exista una relación directa entre la edad y el proceso de burnout si parece 

existir un periodo de sensibilización o de incubación del burnout, de forma que no son 

pocos los autores ( Applebaum,1981; Cherniss, 1980; Edelwich y Brodsky, 1980) que 

consideran que la mayor vulnerabilidad al burnout aparece en los primeros años del 

desarrollo de la carrera profesional. Applebaum (1981) y Cherniss (1980) sugieren que 

durante los primeros años se realiza una transición de las expectativas idealistas 

desarrolladas durante la formación al mundo real de la práctica cotidiana, de forma que 

en este periodo el joven profesional aprende que las recompensas personales, 

profesionales  y económicas que recibe no son las prometidas o esperadas. 

 

 

4 .- Las variables individuales 

 

El estrés y burnout organizacional son principalmente la consecuencia de 

factores estresantes organizacionales, pero no puede prescindirse de la influencia aditiva 
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o moderadora de las variables individuales.En este sentido, el tipo de personalidad que 

fomenta la práctica médica, altruista, comprometido y desinteresado,  facilita la 

aparición del estrés.  

 

Eisendrach y Dunkel (1979) han llamado la atención sobre la "cultura médica" 

que actúa como terreno apropiado para la aparición de los problemas de estrés. La 

cultura médica se caracterizaría por un tipo de perfil de conductas que implicitamente se 

supone en la clase médica en general . El perfil estaría constituido por elementos como 

altas autoexpectativas, baja tolerancia al fracaso, necesidad de excelencia y de 

perfección, necesidad de control y de seguridad y un sentimiento de omnipotencia sobre 

los males del enfermo. Por su parte Jaffe (1986) ha expuesto tres tipos de ideas sobre la 

práctica médica que, internalizadas, propician la aparición de los problemas de estrés:  

la consideración de que los profesionales de la salud no tienen necesidades personales, 

la consideración de que la dispensa de los cuidados de salud debe ser inmediata de 

forma que se esté disponible en todo momento a los pacientes y la idea de que los 

profesionales de salud deben de estar en condiciones de poder obtener siempre 

resultados y responder a las demandas de los pacientes 

 

Gabbard (1985)  caracteriza el patrón típico del médico como una triada de 

compulsividad compuesta de dudas, sentimientos de culpa y un sentimiento exagerado 

de la responsabilidad. Existe otro factor típico de la clase médica y es su resistencia a 

pedir ayuda por considerarlo como un signo de debilidad personal que dañaría a la 

imagen de ecuanimidad y equilibrio que parecen ser características sociales que se 

atribuyen a los médicos 

 

Existe una imagen social del medico que los asemeja en parte a “iron men”, a 

“hombres de hierro”,  capaces de soportar situaciones de trabajo sumamente delicadas 

con el mayor autocontrol. Esta imagen social que los lleva a reprimir la ira y a no 

manifestar sentimientos de debilidad es uno de los elementos más específicos de la clase 

médica.  Waring (1974) considera que las personalidades caracterizadas por la obsesión 

profesional, la falta de búsqueda de satisfacciones y el sentimiento de 

“indispensabilidad.“, es decir, la restricción personal al mundo profesional y la 

identificación completa con él,  conducen habitualmente a problemas en la vida adulta. 
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Complementariamente, el estudio de Krakowski (1982) ha encontrado que la 

personalidad obsesiva es altamente frecuente en la clase médica de forma que hasta un 

80 por ciento suelen reunir tres de los cinco criterios de este tipo de personalidad. 

 

Entre las causas del estrés no pocas de ellas descansan en factores estrictamente 

personales tal como el estilo de vida desarrollado por la clase médica. Modlin y Montes 

(1964) encontraron que la fatiga laboral excesiva frecuentemente estaba asociada a la 

insatisfacción marital y a las relaciones familiares empobrecidas, a la falta de tiempo de 

ocio y a la posible presencia de ideas neuróticas o irrealistas sobre la práctica médica. 

Vincent (1969) ha encontrado que los médicos con un nivel alto de estrés crónico se 

caracterizaban por ideas de omnipotencia, aspiraciones irrealistas, excesivas horas de 

trabajo y en general un sobrecargo de su agenda. 

 

 Kales, Martin y Soldaors (1978) han encontrado que a este tipo de médicos les 

resultaba casi imposible soltarse y relajarse. Modlin y Montes (1964), en un estudio 

sobre la adicción en la clase médica, han descrito los problemas de ajuste y adaptación 

tempranos y juveniles como un factor de riesgo en la aparición posterior de problemas 

de adicción. De forma opuesta Werner y Korsch (1979) han puesto de relieve que 

cuando las personalidades están bien integradas y se da la presencia de una autoestima 

alta el pronostico de estrés es mucho mejor que en el caso contrario. 

 

Si bien es cierto que el proceso del burnout se ha identificado desde los primeros 

momentos como un proceso dependiente de factores situacionales ( Fredenberger, 

1974), el modelo interactivo del estrés propuesto por Lazarus y Folkman (1984), entre 

otros autores, obliga a pensar que las características personales juegan un papel 

igualmente en el desarrollo del burnout, si no como una variable independiente si al 

menos como una variable moduladora de los efectos principales, lo que viene 

confirmado por el modelo transaccional propuesto por  Cherniss (1980), en el que 

aparece claramente que el burnout no puede ser deslindado del sistema de respuesta y de 

afrontamiento del propio sujeto. Algunas de las líneas de investigación desarrolladas en 

los últimos años (Shiron, 1989) apuntan precisamente a la importancia que pueden tener 

las variables individuales en la génesis y desarrollo del burnout. Una de las propuestas 

más claras en este sentido ha sido la desarrollada por Piedmont ( 1993).  
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Partiendo del modelo de personalidad desarrollado por MacCrae y Costa (1988), 

Piedmont  propone que las variables propias del burnout, tal y como han sido descritas 

por Maslach y Jackson (1981), están altamente asociadas a alguna de las cinco variables 

propuestas por el modelo de los cinco factores de personalidad de MacCrae y Costa. 

Siguiendo alguno de los estudios originales de ambos autores ( MacCrae y Costa, 1989) 

que han mostrado que el sentimiento de calidad de vida está altamente asociado a 

variables permantes de la personalidad, Piedmont (1993) sugiere que el cansancio 

emocional y la despersonalización estarían fuertemente vinculados al neuroticismo, de 

forma que una gran parte de la varianza de ambos vendría explicada por este factor de la 

personalidad. Otros trabajos ( Edelwich y Brodsky, 1980) han mostrado que el burnout 

está asociado a variables como la falta de asertividad, la baja autoestima, la dependencia 

y la escasa implicación. 

 

 Pero si bien es cierto que determinadas características negativas de la 

personalidad favorecen la aparición del burnout, tambien se ha comprobado en más de 

una ocasión que determinadas características en principio positivas son caldo de cultivo 

de la aparición del burnout. En frecuentes ocasiones se ha comprobado la paradoja de 

que son los sujetos más entusiastas, mas idealistas y con mayor nivel de implicación 

personal en su trabajo los que tienen mayor riesgo de entrar en el proceso del burnout 

 

 

 

5.- Consecuencias del estres y del burnout en el personal de los servicios de 

salud  

 

Orlowsky y Gulledge (1986) consideran que las consecuencias del estrés y del 

burnout pueden ser divididas en físicas, emocionales, conductuales y sociales, aunque 

en su gran mayoría las consecuencias suelen centrarse en quejas de tipo psicosomático, 

en la pérdida de la eficacia laboral a través de múltiples manifestaciones, y en 

alteraciones, generalmente leves, de la vida social y familiar. 
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En la encuesta efectuada por la AAFP (1979) aparecen como problemas 

relacionados con el estrés y frecuentemente citados por los médicos,  los conflictos con 

la pareja, la insatisfacción con la actividad sexual y los problemas con los niños. Como 

constata Fine (1981), si estos problemas no se localizan y afrontan correctamente  

pueden llevar a los médicos al distanciamiento familiar 

 

El síndrome de la sobrecarga de trabajo y de la presión temporal suele acarrear 

consecuencias como la indecisión sobre los problemas que preocupan y la incapacidad 

para tomar decisiones sobre ellos, el alargamiento de la jornada para compensar en parte 

una posible baja de la productividad, el mayor consumo de alcohol y tabaco, el 

sentimiento de soledad, el sedentarismo físico, la falta de intereses por otras materias 

ajenas a las estrictamente laborales y la incapacidad para reirse de si mismo (Small, 

1981) 

 

Frecuentemente se ha expuesto el tabaquismo como una respuesta inadecuada a 

las situaciones de estres ( Fried,1988), en esta línea Hawkins y col. (1983) encontraron 

en una muestra de enfermeras que fumar era una de las respuestas más habituales en 

situaciones de estrés . Reig y Caruana (1990) han encontrado que en los profesionales de 

salud, fumar está asociado a diferentes aspectos del estrés como son los conflictos con 

los pacientes y los conflictos con la organización. Lawrence y col. (1987)  consideran 

que el alcoholismo es una de las respuestas típicas de respuesta inadecuada al estrés, 

asociado especialmente a las condiciones de estrés económico de forma que las tasas de 

alcoholismo aumentan con las crísis económicas y financieras. 

 

Existe un tipo de deterioro médico que ha sido descrito por Scheiber y Doyle 

(1983), y que tiene al menos como una de sus causas, el estrés al que se siente sometido 

el médico, entre los problemas enumerados están la irritabilidad, la dificultad para 

concentrarse, susceptibilidad, despersonalización y deficits de memoria. 

 

A pesar de la gravedad de las consecuencias descritas, uno de los problemas 

probablemente más graves que aparecen como consecuencia del estrés es la pérdida de 

calidad del propio trabajo profesional (Revicki, May y Whitley, 1991). Entre las 

manifestaciones de pérdidad de calidad puede citarse una mayor dificultad en la 
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capacidad de aprendizaje, efectos adversos  en la prestación de cuidados médicos y una 

disminución en la capacidad de atender a las urgencias que se presentan ( McCue, 1985 

). 

 

La principal consecuencia de los efectos del burnout está en esta línea. El 

proceso de burnout suele generar cambios en las actitudes, en los estados de ánimo, en 

las conductas que normalmente entrañan consecuencias en el rendimiento de los 

servicios sanitarios y, finalmente, en la calidad de los servicios que prestan ( Deckard y 

col. 1994). Según el estudio de Deckard y col (1992) los médicos con un nivel alto de 

cansancio emocional alto mostraban en un 58% deseos expresos de cambiar de tipo de 

trabajo.  

 

El “burnout” tiene pesadas consecuencias en la calidad de vida laboral de los 

profesionales que ejercen los trabajos de asistencia y en la calidad de atención y 

cuidados recibidos por los beneficiarios de su trabajo. Juega un papel importante en la 

insatisfacción laboral, en el absentismo, en la rotación de puestos de trabajo y, en 

general, en la eficacia de las instituciones. Nada puede ser tan dañino para las 

instituciones, públicas y privadas, pero especialmente para las primeras, como la pérdida 

funcional parcial de profesionales cuya formación ha costado un largo periodo de 

tiempo y un claro esfuerzo económico.  

 

Wright, Blache, Ralph y Luterman (1992) informan que en el personal de 

enfermería los costes del burnout son altos, tanto si se considera el aspecto humano de 

disminución de la moral de trabajo, la disminución de la calidad laboral y la pérdida del 

potencial de gestión como si considera el aspecto estrictamento ecónomico. Según los 

autores, que se refieren a otros estudios, el coste de reemplazar al personal de 

enfermería oscila en USA entre los 2500$ y los 10.000$.  

 

Más allá de la vida laboral los efectos del burnout y del estrés alcanzan 

frecuentemente a la familia del profesional sanitario ( Welch,Medeiros y Tate, 1982; 

Vaillant, Sobowale y Mac Arthur, 1972). Las mujeres de los médicos que han tenido 

que recibir tratamiento psiquiatrico describen a sus maridos como frios, perfeccionistas, 

padres escasamente preocupados y maridos despreocupados, ocupando un largo número 
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de horas fuera de la familia y con relaciones sexuales insatisfactorias. Vincent (1969) 

sugiere que las relaciones maritales desajustadas en los médicos  pueden faciltamente 

ser debidas a las presiones del trabajo que resultan incontrolables como resultado de la 

incapacidad del médico de controlar la situación a través de la clarificación de valores y 

la toma de decisiones apropiadas. 

 

Aunque el burnout se ha asociado habitualmente a consecuencias emocionales, 

cognitivas y conductuales y solamente de forma genérica a problemas médicos y de 

salud en general, no faltan los trabajos que asocian el burnout especificamente a algunas 

enfermedades como los trastornos cardiovasculares. Melamed, Kushnir y Shirom (1992) 

consideran que el burnout es específicamente un factor de riesgo de trastornos 

cardiovasculares, de forma que aún controlando otros factores de riesgo se asocia a 

elevados niveles de colesterol, acido úrico, glucosa y accidentalmente niveles más altos 

de trigliceridos. Otros efectos físicos de tipo más bien psicosomático que se han 

encontrado han sido los problemas sexuales,las perturbaciones del sueño, los cambios 

de peso y enfermedades menores como catarros, dolores de cabeza y dolores musculares 

(Hamberger y Stone, 1983). 

 

Aunque la mayor parte de la literatura sobre el tema ha abundado en las 

consecuencias negativas del estrés y el burnout, no puede descuidarse y pasar 

desapercibido la pérdida de la dimensión positiva en el trabajo que ambas conllevan. 

Gran parte de las deletereas consecuencias del estrés y burnout proviene de que las 

mejores capacidades, los mejores esfuerzos, la implicación y la identificación con el 

trabajo se pierden, y con ello se pierde la capacidad de esfuerzo, de aportación, de 

implicación y de creatividad personal. Si las consecuencias nocivas se observan 

plenamente en la aparición de consecuencias negativas en las areas física, emocional y 

relacional, no es menos importante la pérdida de la dimensión positiva del trabajo. 

Frecuentemente el burnout no provoca el abandono del trabajo, pero siempre produce la 

pérdida de la ilusión por el trabajo; en muchos casos esta segunda alternativa es peor 

que la primera. 

 

En cualquier caso no debería olvidarse que las respuestas al estrés y al burnout 

están altamente personalizadas, de forma que los sujetos afectados responden a ellos de 
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formas muy diferentes, forman parte de un proceso temporal  y se transforma, aumenta o 

disminuye en función de la historia personal del sujeto y sus vicisitudes. 

 

 

7.1.-  La prevención, control y manejo del estrés y del burnout 

 

Ni el estrés ni el burnout son procesos inevitables, al menos en su aspecto 

crónico de sindromes consolidados. Ambos son procesos transaccionales, de forma que 

si bien es cierto que la respuesta de estrés puede presentarse como consecuencia de una 

demanda excesiva que no puede manejarse adecuadamente, la persona puede desarrollar 

recursos para controlar sus propias respuestas de estrés. La propuesta del modelo 

transaccional del estrés (Lazarus y Folkman, 1984)  y del burnout (Cherniss, 1980) 

insiste en las opciones que el sujeto tiene tanto ante los estresores como ante las propias 

respuestas de estrés, de forma que el sujeto puede tanto prevenirlas como afrontarlas y 

manejarlas una vez aparecidas.  

 

La prevención del estrés y del burnout es el enfoque más eficaz porque evita un 

deterioro que no siempre puede ser subsanado una vez aparecido. La práctica totalidad 

de autores insisten en la importancia del control del estrés en sus fuentes, es decir en los 

aspectos organizacionales del trabajo sanitario. El modelo de Cherniss (1980) es 

especialmente claro a este respecto. La variabilidad y la flexibilidad de la tarea, la 

necesidad de cambiar el tipo de actividad o el tipo de cliente al que se tiene que atender 

son aspectos sumamente importantes. Pines y Maslach (1980) realizaron un estudio 

reorganizando un centro de dia estableciendo un sistema de organización más 

estructurado y delimitado. Tras nueve meses los resultados fueron claramente positivos, 

de forma que los trabajadores tenían menores niveles de estrés, confusión y sintomas de 

burnout. Un estudio parecido fue el efectuado por Carrilio y Eisenberg (1984) que 

analizaron el impacto que la reestructuración laboral tenía sobre el burnout. Los 

resultados fueron claramente positivos de forma que los sujetos manifestaban mayor 

cohesión social, aumento de la autonomía personal y menores sentimientos de 

aislamiento y alienación laboral. 
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Entre las modificaciones organizacionales más importantes cabe citar  el número 

de horas en contacto directo con los pacientes. Puesto que es uno de los determinantes 

claves de la aparición del “burnout”, puede tambien considerarse como el primer 

remedio en los procedimientos de modificación de las condiciones de trabajo  

(Koocher,1979). La forma de conseguirlo pueden ir desde la disminución real del 

número de horas en contacto directo hasta el alejamiento psicológico mediante técnicas 

de afrontamiento a través del distanciamiento psicológico (dejar de pensar en el trabajo, 

aumento de otros focos de atención ). 

 

Aunque el enfoque de modificación directa de las condiciones de trabajo no haya 

sido muy utilizado por las dificultades que entraña, cuando se ha utilizado ha obtenido 

resultados que confirman claramente la teoría.  Los trabajos de Pines y Aronson (1983), 

y de Corcoran y Bryce (1983) muestran que la modificación de las condiciones 

organizacionales y ambientales comporta normalmente  cambios en los niveles de estrés 

y burnout de los trabajadores. 

 

Probablemente en la literatura sobre el tema el aspecto más estudiado ha sido el 

apoyo social. El apoyo social juega un papel tanto preventivo como interventivo y su 

mejora resulta factible allí donde otros aspectos organizacionales no pueden ser 

modificados. Kahill (1988) ha subrayado que el apoyo social, bien sea entendido de una 

forma institucional o informal, es capital en las respuestas del sujeto a las demandas 

estresoras y sus efectos. Junto al apoyo social, las implicaciones en actividades externas 

al trabajo, las relaciones personales y familiares, las actividades de ocio o los 

compromisos sociales juegan un papel  importante en la resistencia del sujeto al estrés 

laboral. 

 

Diferentes autores han mostrado la importancia que tiene la prevención durante 

el periodo de formación del personal sanitario. La formación realista parece uno de los 

mejores medios en la prevencion del burnout. Frecuentemente el inicio de la práctica 

médica se caracterizada por un elevado idealismo y una perspectiva en parte romántica 

de la propia tarea como médicos. Diferentes trabajos  (Benton y Schroeder,1984; Reig y 

Caruana, 1990 ) han insistido en la importancia que tienen las perspectivas irrealistas en 

la génesis de la insatisfacción médica.  



 25 

 

 Tokarz y col. (1979) consideran que la práctica de postgrado debería enseñar 

habilidades que permitieran reconocer y expresar las propias necesidades. MacCue 

(1985) ha señalado por su parte un tipo de intervención dirigido al análisis de los 

problemas de la vida inicial del médico, especialmente como residente, y al 

mejoramiento de las condiciones de trabajo. Jaffe, Orioli y Scott (1984) ha propuesto 

una serie de tareas dirigida a identificar y a trazar el mapa de los estresores personales y 

a proceder con un programa de control y manejo de los mismos. Bitker (1978) ha 

insistido igualmente en la necesidad de proceder en los programas de prevención en la 

misma Facultad de Medicina y en la orientación a una determinada práctica de la 

medicina. 

 

El estudio de Pines y Kafry (1981) sobre los mecanismos de defensa en los 

servicios asistenciales profesionales estudió la utilización de doce mecanismos 

específicos de defensa que se englobaban en dos categorias, mecanismos de defensa 

directos o indirectos y activos o pasivos. Los autores encontraron que la estrategia más 

utilizada era  hablar sobre las fuentes de estrés, implicarse en otras actividades y tratar 

de encontrar aspectos positivos en la situación. En general el uso de estrategias directas 

y activas eran las más consistentes. Shinn y Morch (1983) encontraron que la respuesta 

más común para afrontar el burnout, un 64% de los sujetos, era centrarse fuera de su 

propio trabajo en las actividades de la familia y de los amigos. Los mismos autores 

encontraron que el uso de técnicas individuales no tenían resultados significativos 

relacionados con el burnout mientras que sí lo tenían técnicas grupales. Resultados muy 

semejantes fueron los encontrados por Maslach y Jackson (1982) que pudieron 

comprobar cómo la reducción del burnout se asociaba con técnicas eficaces de apoyo 

social como buscar información y apoyo técnico.  

 

Algunos trabajos  ( Jackson y Maslach, 1982a) han mostrado que médicos que 

tenían índices altos de cansancio emocional y de despersonalización utilizaban con 

frecuencias técnicas consistentes en aumentar la distancia real con los pacientes . En 

algunos casos puede incluso ocurrir el abandono y el distanciamiento de las relaciones 

privadas personales, como una forma de evitar en general el contacto interpersonal. 

(Maslach, 1982). 



 26 

 

Entre los mecanismos  para afrontar el estrés médico de forma efectiva Looney, 

Harding, Blotcky, Barnhart (1980) citan los siguientes : a) el apoyo emocional de las 

personas queridas, b) el juego y la recreación, c) la consulta con los colegas, d) la 

relación con los profesionales compañeros, e) las vacaciones, f) actividades de ocio 

como leer, hobbies, o actividad física.. Entre ellos se consideraban como los más 

importantes el poyo de las personas queridas y la relación con los compañeros de 

trabajo. Garte y Rosenblum (1978)  se centraron en el desarrollo de terapias centradas en 

el ocio como un forma de rehabilitar a consejeros afectados de estrés crónico.  

 

Entre los sistemas o mecanismos de afrontamiento, diversos trabajos (Pines, 

1981; Etzion y Pines, 1986;Thornton,1992; Reig y Caruana, 1990) han indicado que el 

afrontamiento evitativo y de escape, tal como es definido en el modelo de Lazarus y 

Folkman, (1984) está asociado a la presencia global del burnout. De forma más 

específica los trabajos de Rotman (1988) asocian este tipo de mecanismo al cansancio 

emocional y a la despersonalización. Celslowitz (1989) examinando la relación entre los 

diversos mecanismos de afrontamiento y el burnout en una muestra de 150  

profesionales de enfermería seleccionados al azar de cuatro hospitales encontró que 

quienes padecían de menores niveles de burnout se caracterizaban por el uso de técnicas 

centradas en la solución de los problemas , percepción positiva, búsqueda de apoyo 

social y estrategias de autocontrol 

 

Algunos de los programas de intervención en el burnout han tratado de 

desarrollar un formato amplio y global que pueda atender a los diferentes componentes 

del burnout. Clinton (1980) ha publicado un manual de entrenamiento destinado a 

provocar el cambio a través de actividades de relajación, clarificación de valores, 

modificación de las redes de apoyo, dieta y ejercicio. Welch, Medeiros y Tate (1982) 

han desarrollado un programa global, tanto para individuos como para grupos, que 

incluye un amplio espectro de aspectos a modificar en la conducta y en las creencias del 

sujeto en la convicción de los múltiples elementos que entran en la génesis y desarrollo 

del burnout. 
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Entre las variables que parecen incidir en el burnout ha merecido atención en 

diferentes trabajos el modelo desarrollado por S. Kobassa ( Kobassa,1979), Según esta 

autora una cierta estructura de la personalidad que denomina Personalidad Resistente 

("Hardy Personality"), caracterizada por la implicación personal en el tipo de trabajo que 

se está desarrollando, la convicción en el control y manejo de las contingencias y 

sucesos de la vida cotidiana y del trabajo, y la preferencia por el cambio y las 

situaciones de reto y desafio personal favorecería una respuesta más adaptativa a las 

situaciones de estrés y específicamente del burnout. Comprobado y verificado el modelo 

inicialmente con directivos y ejecutivos de diferentes organizaciones el modelo se ha 

replicado específicamente con personal en situaciones laborales asistenciales, médicas y 

en general sanitarias ( Boyle, Grap, Younger y Thornby,1991; Wright y col, 1992). 

 

Los estudios que relacionan la personalidad resistente al burnout en profesiones 

sanitarias han mostrado en diferentes estudios ( McCranie, Lambert y Lambert, 1987; 

Rich y Rich, 1987; Topf, 1989 ) que el burnout va sociado a un desarrollo bajo de las 

características propias de la personalidad resistente de forma que puede considerarse que 

existe una relación inversa entre ambos tipos de medida y que este tipo de personalidad 

ejerce una función de disminución del impacto del estrés laboral en la aparición del 

burnout. 

 

Keane y col. (1985) ha encontrado que las enfermeras de hospital que se 

caracterizan por tener una personalidad resistente al estrés según el modelo desarrollado 

por Kobassa (1982)  tienen recursos personales que las previenen de la aparición y el 

desarrollo del “burnout”.Los trabajos de McCranie y col. (1987) sobre el mismo tipo de 

población indican igualmente que la personalidad resistente al estrés se asocia a índices 

de menor desarrollo del “burnout” aunque consideran que su efecto es más aditivo que 

interactivo. 
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