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Introducción

Los cirujanos siempre han sido algo más que buenos
profesionales, por encima de su salario (comparativa-
mente injusto) y de su satisfacción individual por los pa-
cientes sanados, el cirujano siempre ha permanecido so-
bre la cubierta de un barco (llamado sociedad) con un
pie fijo y el otro adelantado como atisbando el horizonte.
Cómo si no es posible explicar que después del sacrificio
y el esfuerzo que representa conseguir un trabajo sean
capaces de seguir evolucionando, adaptándose a nuevas
técnicas, de seguir innovando, enseñando y publicando
con un esmero y cariño como posiblemente no lo haga
ningún otro profesional. ¿Cómo se puede explicar que ci-
rujanos con más de 20 años de servicio sigan con ilusión
aprendiendo técnicas nuevas, instrumentación, gestión, y
de forma tan excelente? En parte se lo podemos deber al
sistema de residentes (donde los haya) que nos permite
mantenernos en permanente estado de alerta, evalua-

ción y cambio. Pero ¿hasta cuando podrá aguantar, no el
cuerpo, sino la salud laboral de estos entregados profe-
sionales? Todo tiene un límite y el de los cirujanos de
este país puede estar cada día más cerca. Los grandes
cambios de la última década, tanto sociales como tecno-
lógicos (evidencia, calidad, valores, gestión, gasto sanita-
rio, etc.), se han acelerado a un ritmo vertiginoso y los ci-
rujanos han seguido intentando capitanear un barco del
que ciertamente ya no confían en su rumbo. En este pun-
to es cuando debemos empezar a pensar no como ciru-
janos infatigables y esenciales, sino como meros profe-
sionales y empleados de una institución, y aceptar que
podemos padecer ciertos problemas de salud relaciona-
dos con nuestra forma de trabajar.

Definición del síndrome de burnout

El síndrome de burnout (SB) fue descrito en 1974 por
Freudenberger1 en trabajadores que sufrían una progresi-
va pérdida de energía, síntomas de ansiedad, depresión,
desmotivación y agresividad, como una afección
característica de las profesiones de servicios y conse-
cuencia de trabajar intensamente sin considerar las pro-
pias necesidades (interacción inadecuada entre profesio-
nales excesivamente celosos de su trabajo y clientes
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Resumen

El síndrome de burnout (del inglés, quemado) es
un estado de cansancio emocional y mental, carac-
terizado por sentimientos de vacío y actitudes nega-
tivas hacia el trabajo y la vida. Aparece de forma es-
pecífica en las profesiones de ayuda en relación con
las interacciones humanas, y se instaura de forma
progresiva afectando tanto al profesional como a la
organización; actualmente es la causa más frecuente
de baja laboral. Su incidencia entre los médicos al-
canza el 50%, pero a pesar de considerarse un grupo
de alto riesgo, su incidencia y sus consecuencias
entre cirujanos todavía se desconocen. Se analizan
los factores causales y se ofrecen estrategias de
afrontamiento para poder controlar el problema.
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SOCIETY AND SURGERY. BURNOUT 
AND SURGEONS

Burnout syndrome is a mental and emotional state
of tiredness, characterised by feelings of emptiness
and negative attitudes to work and life. It appears
particularly in care professionals associated with hu-
man interactions, and starts progressive, affecting
the professional as well as the organisation. It is cu-
rrently the most common cause of absence from
work. Its incidence among doctors is about 50%, but,
despite being considered a high risk group, its inci-
dence and consequences among surgeons is still
unknown. The causal factors are analysed and co-
ping strategies are offered to be able to control the
problem.

Key words: Burnout. Surgery. Surgeons. Society.
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excesivamente demandantes). En 1976, Maslach lo define
como una situación de sobrecarga emocional entre profe-
sionales que después de años de dedicación terminan
“quemándose” y lo estructura en tres dimensiones: el can-
sancio emocional (caracterizado por la pérdida progresiva
de energía y recursos personales de adaptación, desgas-
te y agotamiento); la despersonalización (manifestada por
un cambio negativo de actitudes que lleva defensivamente
a adoptar un distanciamiento frente a los problemas) y la
falta de realización profesional (donde se dan respuestas
negativas hacia sí mismos y hacia el trabajo en un marco
de fuerte insastisfacción y baja autoestima)2,3 (tabla 1).

Etiología del síndrome de burnout

El SB surge de la falta de correspondencia entre las
exigencias de la profesión médica y las recompensas re-
cibidas, es el resultado a largo plazo de un desequilibrio
entre nuestras expectativas y la realidad. Podemos agru-
par los factores etiológicos en tres grupos:

Personales. Los sentimientos de altruismo llevan a im-
plicarse excesivamente en los problemas de los pacien-
tes y a considerarlos como un reto personal, lo que ter-
mina por crear sentimientos de culpa y de escasa
realización. La mayoría de las investigaciones concluyen
que el SB afecta más a sujetos empáticos, sensibles, hu-
manos, con dedicación profesional, idealistas, altruistas,
obsesivos, entusiastas y susceptibles de identificarse con
los demás, es decir, se asocia con el patrón de personali-
dad tipo A, poca autoconfianza y locus de control exter-
no. La relación trabajo-familia es otro factor que conside-
rar, ya que el profesional es el nexo de unión entre
ambos y la familia padece sus vivencias, sentimientos,
conductas, tensiones y conflictos4-8.

Profesionales. La profesión implica un trato directo y con-
tinuado con pacientes y familiares, lo que supone un goteo
emocional. En este apartado se incluyen los efectos deriva-
dos de las relaciones interpersonales que se establecen
con compañeros, supervisores y pacientes, y el desarrollo
de la carrera profesional y posibilidades de promoción9-12.

Organizacionales. Las nuevas tecnologías pueden faci-
litar o dificultar el desempeño de la labor asistencial, que
depende de cómo el profesional se ajuste a ellas. Se in-
cluye aquí: falta de participación en la toma de decisio-
nes, falta de apoyo social, presión laboral excesiva, buro-
cratización exagerada, falta de trabajo en equipo, falta de
sintonía con la dirección, mayores demandas asistencia-
les, poca conciencia de los gestores sobre los verdade-
ros problemas hospitalarios, falta de soluciones concre-
tas desde la organización, inestabilidad del sistema,
nuevos sistemas de gestión clínica, competitividad entre
centros, educación de valores y de calidad asistencial,
etc. Otros desencadenantes que no podemos olvidar son
los derivados del ambiente físico y contenido del puesto
laboral, como nivel de ruido, vibraciones, tipo de ilumina-
ción, temperatura, condiciones de higiene, toxicidad, dis-
ponibilidad de espacio físico, trabajo nocturno, guardias,
peligro de sobrecarga laboral y oportunidad del facultati-
vo para emplear las habilidades adquiridas, variedad e
identificación dentro del servicio donde se trabaja13-16.

Patogenia y proceso de desarrollo

El SB aparece cuando fallan las estrategias de afronta-
miento que suele emplear el profesional. La figura 1 re-
presenta el modelo de Gil-Montes para explicar el SB
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TABLA 1. Incidencia del burnout en diferentes profesiones
según el índice de Maslasch

Estudio Profesión Burnout

Deckard, Meterko 
y Field (1994) Médicos 50%

Pines, Arason y Kafry (1981) Diversas 45%
Henderson (1984) Médicos 30-40%
Jorgesen (1992) Enfermería 39%
Maslach y Jackson (1982) Enfermería 20-35%
Kyriacou (1980) Profesores 25%
Smith, Birch 

y Marchant (1984) Bibliotecarios 12-40%
Price y Spence (1994) Policía y sanitarios 20%
Rosse, Jonson

y Crow (1991) Policía y sanitarios 20%
García Izquierdo (1991) Enfermería 17%

Tomado de Garcia, Sáez y Llor, 2000.

Estrés percibido

Discrepancias: demandas/recursos
(estresores)

Estrategias de
afrontamiento

Eficaces

Ineficaces
Respuestas al estrés

Burnout

Falta de realización personal

Agotamiento emocional

Despersonalización

Consecuencias del estrés

Individuales y organizacionales

Fig. 1. Modelo explicativo de Gil-Monte y Peiró (1997), que inte-
gra las tres dimensiones dentro del proceso de estrés laboral. El
burnout es considerado como un desequilibrio entre las deman-
das del medio o de la propia persona y de su capacidad de res-
puesta ante el estrés laboral.
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como un desequilibrio entre las demandas del medio o
de la propia persona y de su capacidad de respuesta
ante el estrés laboral. Una vez percibida la situación
como estresante han de aparecer estrategias de afronta-
miento que neutralicen los estresores y hagan desapare-
cer estas discrepancias. Se debe dejar de vivir la situa-
ción estresora como tal, ya que va a persistir en la
relación cotidiana del profesional con su entorno. En
caso contrario, llevan al fracaso profesional y de las rela-
ciones interpersonales, y provocan un sentimiento de
poca realización personal y agotamiento emocional que
desemboca en una actitud de despersonalización, lo que
indica la instauración del SB14,17-19.

Manifestaciones clínicas del síndrome de burnout

El SB se va desarrollando en fases evolutivas de forma
insidiosa, y oscila con intensidad variable en una misma
persona. Los síntomas clínicos asociados son de tres ti-
pos:

– Síntomas físicos de estrés (cansancio, fatiga, trastor-
nos del sueño, malestar general, cefaleas, dolores osteo-
musculares, alteraciones gastrointestinales, taquicardia,
hipertensión, etc.).

– Manifestaciones emocionales (sentimientos de vacío,
agotamiento, fracaso, impotencia, escasa autoestima y
pobre realización personal, dificultad para la concentra-
ción, disminución de la memoria inmediata, poca toleran-
cia a la frustración, impaciencia, irritabilidad, sentimiento
oscilante de impotencia a omnipotencia, desorientación y
comportamientos agresivos).

– Manifestaciones conductuales (mala comunicación,
predominio de conductas adictivas y de evitación, consu-
mo aumentado de café, alcohol, fármacos y drogas, tras-
tornos del apetito, ausentismo laboral, bajo rendimiento
personal, distanciamiento afectivo y frecuentes conflictos
interpersonales)19-24.

Estudios relevantes en cirujanos

El estrés crónico y el SB pueden tener importantes
consecuencias en la relación médico-paciente y en la
actividad profesional del cirujano. Una de las posibilida-
des de cuantificar este problema es mediante el índice
de Maslach (IBM)25, que mide el desgaste profesional
con una gran consistencia interna y una fiabilidad cerca-
na a 0,9. En Estados Unidos ha sido ampliamente utiliza-
do y en nuestro país se ha empleado en otros muchos
ámbitos laborales, sobre todo en atención primaria y en-
fermería (tabla 2). Este índice nos permite conocer la in-
cidencia del problema y realizar comparaciones entre co-
lectivos26-28.

En 1996, Ramírez et al28, al comparar a 4 tipos de espe-
cialistas hospitalarios (cirujanos, digestólogos, radiólogos
y oncólogos), encontraron un menor grado de SB entre ci-
rujanos y demostraron su relación positiva con la satisfac-
ción por el trabajo. Campbell et al29, en 2001, encontraron
grados elevados de SB en un tercio de los cirujanos ame-
ricanos (tabla 3). Las variables demográficas que demos-
traron asociarse al SB con una correlación inversa fueron:
la edad (mayor suceptibilidad entre cirujanos jóvenes), la
antigüedad laboral y el número de semanas de vacacio-
nes/año. Jiménez et al30, en 2002, encontraron un mode-
rado SB con un grado medio de satisfacción laboral que
se justifica por el carácter vocacional de la profesión.
Como datos epidemiológicos, observaron una relación
significativa con el número de guardias y rango jerárquico.
Bertges et al31, en 2005, aplicaron el IBM a un grupo de ci-
rujanos de trasplante, y demostraron grados más elevados
en sus tres dimensiones que los referidos por Campbell
en cirujanos generales, por lo que recomiendan mayor
apoyo institucional, incrementar las oportunidades de cre-
cimiento profesional y de control personal sobre el trabajo
para reducir el SB en los cirujanos. Harms et al32, en 2005,
valoran las consecuencias en la salud de cirujanos anti-
guos residentes de un mismo hospital y los resultados
fueron de gran interés: el 50% presentaba problemas de
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TABLA 2. Estudios nacionales sobre el síndrome de burnout en diversos profesionales

Administrativos Lozano y Montalbán (1999)
Auxiliares de clínica Caballero (2001), Carmona y Marín (2000), Montalbán (2000), Muñón (2001)
Cirujanos y dentistas Díaz (2001)
Cuidadores de geriátricos Bujalance (2001), Menezes (2000)
Deportistas Garcés (1995), Garcés y García (1995)
Docentes Aluja (1997), García (1995), Gil-Monte (1999), 

Guerrero (2001), Matud (2002), Quevedo (1997), Yela (1996)
Médicos de atención especializada Atance (1997), Caballero (2001), Carauna (1989), López (1996), Tello (2002)
Médicos de atención primaria Atance (1997), Cebriá (2001), 

García (1995), Olmedo (2001)
Monitores de educación especial Gil-Monte (200)
Enfermería Álvarez (1991), Atance (1997), Bujalance (2001), Caballero (2001), Cano (1996), 

Carauna (1989), Carmona (2000), De Fuente (1994), Escribá (2000), Fornes (1998), 
García (1990 y 1999), Garza (1999), Gil-Monte (2001), Gómez (1991), 
González-Roma (1998), López (1996), Manzano (2000), Muñoz (2001), Olmedo (2001)

Profesionales de salud mental Alvarez (1991), García (2000), Olmedo (2001), Torrado (1996)
Psicólogos Álvarez (1991), García (1995)
Trabajadores ocupacionales Gil-Monte (1996)
Trabajadores sociales Álvarez (1991), García (1995)
Vigilantes de penitenciarias Buendía (1995)
Voluntarios Chacón (1999), Gil-Monte (2000)

Tomado de Ortega y López, 2004.
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salud a partir de los 50 años, el 21,4% estaban divorcia-
dos y un 7,3% eran alcohólicos. Se estima entre un 7 y un
10% el número de cirujanos dependientes del alcohol en
su práctica diaria, cifras que podrían alcanzar el 13% y se-
guir infravaloradas23,24,32. Stahl et al33, en 2005, analizan el
impacto que la introducción de nuevas tecnologías tiene
entre el personal de quirófano y demuestran el mayor ago-
tamiento emocional de los cirujanos (sobre anestesistas y
enfermería), y un grupo de alto riesgo entre los 6 y los 10
años de experiencia. En 2006, Hutter et al34 demuestran
que la reducción de la jornada laboral de los residentes de
cirugía a 80 h semanales conlleva una significativa reduc-
ción del cansancio emocional y no significativa de la des-
personalización; concluyen que la reducción del trabajo
mejora el grado de burnout, la calidad de vida percibida,
tanto fuera como dentro del hospital, las relaciones inter-
personales y la motivación por el trabajo (tabla 3).

Estrategias de afrontamiento y prevención

Se entiende por afrontamiento la serie de respuestas
cambiantes, de tipo cognitivo o conductual, que inicia un
sujeto ante una situación que considera amenazante, y
cuyo objetivo es manejar las demandas específicas ex-
ternas y/o internas que evalúa como excedentes o des-
bordantes de sus recursos en respuesta al estrés. Se
puede agruparlas en tres categorías35-38.

Estrategias individuales

Las estrategias de afrontamiento de control o centra-
das en el problema previenen el SB porque aumentan los
sentimientos de realización personal en el trabajo, mien-
tras que las de escape/evitación y centradas en la emo-
ción facilitan su aparición34. Las técnicas para la adquisi-
ción de estas estrategias pueden ser dirigidas al
entrenamiento en habilidades (como resolución de pro-
blemas, asertividad, manejo del tiempo, comunicación y
relaciones sociales, cambios en el estilo de vida y otras
habilidades para cambiar las demandas del entorno) o al
manejo de las emociones (incluyen las habilidades para
la expresión de las emociones, manejo de sentimientos
de culpa, relajación, etc.).

Estrategias profesionales

Desde una perspectiva grupal se aconseja fomentar el
apoyo social por parte de los compañeros, jefes y directo-
res. A través de él, los facultativos obtienen nueva informa-
ción, adquieren nuevas habilidades o mejoran las que ya
poseen, obtienen refuerzo social, apoyo emocional y con-
sejo. Cobb37 define este apoyo social como la información
que nos permite creer que otros se preocupan por nosotros
y nos quieren, somos estimados y valorados. El apoyo so-
cial debe venir principalmente de los demás compañeros
del servicio y jefes de unidad. Crear grupos informales con
la intención de compartir experiencias que permitan un me-
jor afrontamiento ante pacientes especiales (con personal
de UCI, medicina interna, oncología o radiología) facilita
una reducción de los sentimientos de soledad y agotamien-
to emocional, supone un incremento de conocimientos y fa-
cilita un trabajo más agradable. Otra forma de desarrollar el
apoyo social en los hospitales es fomentar y entrenar a los
compañeros y jefes en la realimentación, mediante la cual
se nos informa de cómo somos percibidos y entendidos, lo
que aumenta nuestra confianza y autoestima.

Estrategias organizacionales

La dirección del hospital debería desarrollar programas
de prevención dirigidos a manejar el ambiente y el clima
hospitalario, puesto que los desencadenantes del SB son
estresores percibidos con carácter crónico, cuyas varia-
bles están relacionadas con el puesto laboral y disfuncio-
nes en el desempeño de roles.

Programas de socialización anticipada. Tienen un ca-
rácter preventivo y pretenden que el choque con la reali-
dad se experimente antes de que el facultativo comience
su vida laboral, ofreciendo unas habilidades para desa-
rrollar su actividad. En este sentido se enmarcan los pro-
gramas de acogida profesional (ejemplo, los destinados a
residentes quirúrgicos antes de iniciar su residencia).

Programas de evaluación y realimentación. Pretenden
ofrecer realimentación desde la dirección y el propio de-
partamento, y que esta información no se presente nun-
ca como un juicio contra el sujeto, sino como parte de un
programa de desarrollo.
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TABLA 3. Estudios sobre el síndrome de burnout entre los diferentes tipos de profesionales del ámbito quirúrgico

Grado de burnout (%)

Autor, año Profesionales CE D RP

Jonson, 1993 Cirujano otorrinolaringólogo 34 – –
Ramírez, 1996 Cirujano general 27 19 32
Campbell, 2001 Cirujano general 32 13 4
Jiménez, 2002 Cirujano infantil 8,2 45,9 82,4
Böhle, 2001 Cirujano urólogo 38,2 52,9 23,5
Kluger, 2003 Anestesista 20 20 36
Nyssen, 2003 Anestesista 40,4 – –
Sadat-Ali, 2005 Traumatólogo 50,7 59,4 17
Bertges, 2005 Cirujano de trasplante 39 27 16
Hutter, 2006 Residente de cirugía 29,1 14,8 –

Se indica el grado de afección elevado cuantificado con el índice de Maslasch: significativos cansancio emocional (CE) y despersonalización (D) y escasa realización personal (RP).
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Programas de desarrollo organizacional. Deben buscar
mejorar el clima hospitalario mediante esfuerzos sistemá-
ticos y planificados a largo plazo (aspectos culturales y
humanos), entendiendo que la mayor parte de las perso-
nas están motivadas hacia el crecimiento y el desarrollo
personal si se encuentran en el ambiente propicio.

Burnout y cirugía 

La cirugía, como profesión, debería considerarse de
“alto riesgo” por el cambiante entorno donde se desarro-
lla el ejercicio profesional y su continua presión social, lo
que enfrenta de forma permanente expectativas y reali-
dad asistencial. A continuación comentaremos algunas
particularidades de este colectivo.

La organización sanitaria

La institución sanitaria presenta una cultura organiza-
cional resistente al cambio y la innovación y excesiva-
mente burocratizada. Esto hace que se mantengan en el
tiempo actitudes y conductas favorecedoras del SB. Los
profesionales noveles deben realizar una adaptación
para redefinir sus valores y actitudes adquiridos median-
te su formación. Todo esto tiene relación con el proceso
evolutivo que está sufriendo la práctica quirúrgica en los
últimos años, a escala científica (adquisición de innova-
ciones, nueva instrumentación), social (presión asisten-
cial, fiscal y judicial, cirugía sin dolor, mínimamente inva-
siva, de alta precoz, etc.) e institucional (orientación a la
calidad, gestión clínica, control de gasto, participación en
la responsabilidad de los logros, pero no del éxito), lo
que obliga al facultativo a una negociación permanente
consigo mismo, con los compañeros y la dirección. Se-
gún Lepnurm et al39, los cirujanos prefieren mantener
una relación más informal con la organización y su satis-
facción profesional depende de los conflictos profesiona-
les y familiares.

Otro aspecto que considerar es el clima laboral propio
del hospital, con hacinamiento, sobrecarga laboral, rui-
dos, interferencias, pésimas condiciones de descanso,
falta de espacio para el confort y serenidad de los traba-
jadores, etc. Las guardias someten al profesional a un
desgaste continuo que impide unos hábitos saludables y
facilita los problemas interpersonales y familiares.

El sistema sanitario posee una característica singular,
la confrontación de intereses entre lo público y lo privado,
esto determina poca implicación en conseguir los objeti-
vos establecidos por la dirección, y se manifiestan actitu-
des de escasa cohesión en el grupo. Esto hace que el
sistema no se ajuste a la eficiencia y, en consecuencia,
se tiende a culpar a otros del mal servicio prestado, lo
que lleva a perpetuar la posición de no implicarse.

Los cambios e innovaciones que se pretenden en la
gestión están creando una incertidumbre que es necesa-
rio evitar. Los planes estratégicos, contratos programa,
competencia entre centros, diferentes retribuciones por
servicios y actividad, etc., requieren de políticas que im-
pliquen al profesional y consigan devolverle la ilusión y la
valoración profesional31,40-52.

El problema de la profesión

Uno de los principales problemas de la profesión es la
falta de definición de una carrera profesional adecuada a
todos. Esto hace que sea dificultosa la promoción y los
cirujanos se sientan condenados a desarrollar siempre la
misma actividad disminuyendo sus posibilidades de crea-
tividad. Al tratarse de una profesión con actividad interde-
pendiente de otros profesionales (anestesistas, residen-
tes, personal de enfermería, personal auxiliar, celadores,
etc.), se genera una permanente ambigüedad de funcio-
nes que facilita una tendencia a una pobre realización
personal, por las continuas dificultades para concluir el
trabajo tal y como desearíamos realizarlo.

Desde un punto de vista emocional, es relativamente
fácil para los cirujanos iniciar el camino hacia el desarro-
llo del burnout, como nos demostró Campbell. El perfil
de riesgo para este autor es un cirujano joven con poca
antigüedad29. Implicarnos e identificarnos en exceso con
las emociones y los sentimientos de los pacientes/fami-
liares puede llevarnos a proyectar sus problemas en
nuestro entorno familiar, esto, junto con la confrontación
sistemática al dolor y la muerte, la necesidad de alian-
zas intergrupales ante la adversidad y los conflictos in-
terpersonales de competencia profesional, hace que la
dimensión de agotamiento emocional se vaya alterando
y con la falta de realización, ya referida, nos lleven al de-
sarrollo del SB.

Finalmente, si consideramos la despersonalización
como una actitud defensiva ante el estrés asistencial
crónico, consecuente con las variables de pobre realiza-
ción personal y agotamiento emocional, ya comentados,
habremos definido el SB en los profesionales de la ciru-
gía e identificado las variables personales y de riesgo
que debemos controlar. Quizá el cirujano que sea capaz
de separar su labor profesional, y proteger un tiempo li-
bre dedicado a su familia y aficiones personales, pueda
realizar un trabajo de manera más eficiente y continua-
da31-34,49.

El cliente del sistema actual

Las características del paciente y su familia forman otra
variable a considerar en el desarrollo del burnout. Los con-
flictos entre familia y profesional son relativamente fre-
cuentes y llevan a una ruptura de comunicación entre am-
bos. Esta conducta distorsiona la evolución terapéutica del
paciente y conlleva una situación de agotamiento emocio-
nal y despersonalización como estrategia de afrontamiento
del problema. Este hecho es mayor cuando el cirujano tie-
ne reducida su confianza y seguridad en sus propias capa-
cidades y recursos, que crea una situación de inseguridad
que se transmite al paciente y su familia.

Otro factor que considerar es la relación de agencia
que se establece entre los profesionales de la salud y los
usuarios, en tanto que los primeros contraen la represen-
tación de los segundos en la toma de decisiones sobre
sus cuidados y tratamiento, lo que implica asumir respon-
sabilidades con un amplio grado de ambigüedad e inse-
guridad que pueden conducir al agotamiento emocional y
falta de realización personal.

Moreno-Egea A et al. Sociedad y cirugía. Burnout y cirujanos

122 Cir Esp. 2008;83(3):118-24

03 Art Esp (118-124).qxp  14/2/08  11:23  Página 122



Los continuos avances tecnológicos también afectan
de forma directa al cirujano. Este tipo de cambio genera
una labor puramente cognitiva que separa el procesa-
miento de la información de los procesos sociales que
tradicionalmente han acompañado la labor asistencial
del médico. Esta tecnificación de la relaciones interper-
sonales favorece la despersonalización tanto de los
clientes como de los compañeros. Además, implican
unas exigencias cognitivas excesivas en relación con el
nivel de formación, lo que puede generar una autoeva-
luación de nuestras aptitudes y disminuye los sentimien-
tos de realización personal. El uso continuado de instru-
mentos tecnológicos en detrimento de las relaciones
interpersonales puede afectar al sistema emocional del
cirujano aumentando sus sentimientos de agotamiento
emocional33.

Otros factores están relacionados con las nuevas de-
mandas producidas por el cambio actitudinal de los usua-
rios. La Constitución Española otorga a los ciudadanos
unos derechos que cada vez se exigen con mayor firme-
za, lo que genera en el profesional mayores inseguridad,
desconfianza y ambigüedad. Los cambios culturales en la
sociedad han propiciado una mejor calidad de vida, mayo-
res conocimientos de los clientes/usuarios y mayor capa-
cidad para discernir entre alternativas a sus necesidades.
De otro lado, se instaura cada vez más el ejercicio de una
práctica médica defensiva como reacción a las demandas
judiciales ante cualquier negligencia o error. Todos estos
aspectos condicionan el escenario donde el cirujano ejer-
ce su labor actual y debe saber cómo afrontar cualquier
problema que se le presente durante el ejercicio de su ac-
tividad. Debemos dotar al cirujano de los recursos que fa-
ciliten su integridad emocional y su realización personal y
eviten su despersonalización, es decir, que alteren la apa-
rición y el desarrollo del SB como consecuencia de su ac-
tividad laboral. Se hace necesario aconsejar la realización
de programas de educación para cirujanos adecuados a
las exigencias de la sociedad actual que favorezcan una
actividad laboral más larga y eficiente y una satisfacción
personal/familiar mayor19,28,31,32,37-58.

Conclusiones

La alta prevalencia que el SB podría presentar en el co-
lectivo de cirujanos y sus considerables consecuencias
para los profesionales y la organización aconsejan iniciar
estudios con especial interés. No existe todavía ninguna
iniciativa de la Asociación Española de Cirujanos para eva-
luar este problema latente que puede dañar más al colecti-
vo que una plaga viral. El salario es necesario para vivir,
pero la salud psicofísica es necesaria para ejercer correc-
tamente y salvar vidas. El SB supone una disminución de
la calidad de vida de los profesionales, lo que ocasiona un
deterioro en la organización y los servicios que se ofrecen
al cliente. Pero nuestros dirigentes, tanto hablar de gestión,
valores, calidad, etc., conceptos sólo aplicados a los pa-
cientes, se han olvidado de los profesionales o clientes in-
ternos en quienes recae la tarea de cuidar sus vidas. Una
cultura por parte de la dirección de cuidar al cuidador po-
dría aliviar el problema58-63. Mientras esto sucede, el ciruja-
no continúa con su gorra de capitán de barco y con el

agua al cuello, ¿hasta cuándo aguantará y empezará a re-
percutir en su salud y en la de sus pacientes? Debemos
iniciar estudios con premura para evaluar la situación real.
Debemos conocer para poder iniciar medidas de preven-
ción y afrontamiento que eviten problemas mayores y me-
joren la calidad de vida de los cirujanos (tabla 4).
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