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El sabio no ensefia con palabras, sino con
actos.
Lao Tsé.

You are what you do. A man is defined by his
actions, not his memory.

Usted es lo que hace. Un hombre es definido
por sus acciones, no por sus recuerdos.
Kuato to Douglas Quaid, Total Recall, 1990.

Quienes pueden, llegan. Quienes no,
presentan excusas.

CN Harrison S. Ricks, USN.

Clancy, T. La suma de todos los miedos.

Baltimore, Penguin: 1993.

La constancia vence a la inteligencia
Kenji Yokoi, 2011.

Un ideal como investigador: llegar a ser
incansable e insistente; imparable e
implacable.

Omar Segura, 2014.
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Resumen y Abstract Vi

Resumen

Introduccion. En Colombia poco se sabe sobre como ciertos determinantes de la Unidad
de Cuidado Intensivo (UCI) y del entorno afectan la salud mental de los médicos de
Cuidado Critico tal que los lleven a sufrir agotamiento profesional (burnout), condicion
definida por la combinacién de agotamiento emocional, despersonalizacién y falta de
realizacion profesional. El objetivo fue analizar cémo la UCI esta configurada y puede

esconder determinantes de salud interrelacionados que lleven a esta situacion.

Métodos. Investigacion doctoral con enfoque mixto secuencial para a) identificar
implicaciones del burnout en la Salud Publica; b) desarrollar un modelo de estudio de la
UCI basado en el concepto de “sistema social” segun Oakes; c) explorar —bajo una teoria
fundamentada segun Strauss & Corbin- una ‘configuracion’ de la UCI y cuales
estructuras/procesos pueden llevar al burnout en médicos intensivistas; d) analizar su
riesgo de burnout dados esas estructuras/procesos a través de un estudio caso-control; e)
proponer a la UCI -bajo una nocién de “programa de investigacion” segun Lakatos- como

punto de convergencia entre la Epidemiologia Social y la Economia Politica.

Resultados. En implicaciones, el burnout puede comprometer el desempefio del
profesional de salud permanentemente y deberia ser abordado como una enfermedad
crénica silenciosa; el modelo de estudio incluyé la especialidad, el equipamiento, el edificio
hospitalario y el entorno como potenciales determinantes de salud; la fase cualitativa
mostré una especialidad masculina, reactiva, altamente dependiente de tecnologias
médicas, falta de recursos hospitalarios e improvisacion y un trabajo precario; la fase
cuantitativa confirmo un alto riesgo de burnout en médicos intensivistas varones (OR 9,28;
p<0,001) soportando turnos nocturnos sin descanso (OR 2,37; p=0,02), ruido (OR 2,38;
p=0,011), maltrato por compafieros (OR 3,44; p=0,026), relacién de salario ideal/real <65%
(OR 2,42; p=0,015), concentracion territorial (OR 2,86; p=0,005), ademas de otros factores
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comunes de riesgo fisicos y biologicos; la propuesta sugirié la UCI como una plataforma

de investigacién transdisciplinar para crear reflexion, preguntas y alternativas a este caso.

Conclusiones. El modelo y los hallazgos pueden explicar la UCI como un sistema social
incbmodo propenso a generar desigualdad e inequidad en salud; por ende, el burnout
puede surgir ahi. Este estudio intenta generar consciencia y llevar a los actores y

tomadores de decisiones en Salud Publica para abordar estos hechos a tiempo.

Palabras clave: Salud Publica, Epidemiologia Social, Cuidado Intensivo, Agotamiento

Profesional, Teoria Fundamentada, Estudio de Caso-Control.
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Abstract

Introduction. In Colombia, little is known on how certain Intensive Care Unit (ICU) and
environment determinants affect ICU physicians’ mental health leading them to burnout,
condition defined by combination of emotional exhaustion, despersonalization and lack of
personal accomplishment. Objective was to analyze how ICU is configured and may

conceal interrelated health determinants causing burnout in those health professionals.

Methods. PhD thesis research using sequential, mixed methods approach to: a) identify
implications of burnout in Public Health; b) develop a study model of ICU based upon
Oakes’ concept of “social system”; c) explore -under Strauss & Corbin’s grounded theory-
ICU'’s ‘configuration’and which structures/processes may lead to burnout in ICU physicians;
d) analyze burnout risk to them given those structures/processes through a case-control
study; e) propose -under Lakatos’ notion of “research program’™ |ICU as convergence point

for both social epidemiology and political economics.

Results. In implications, burnout might compromise health worker’s performance
permanently and should be addressed as a silent chronic disease; study model included
specialty, equipment, facility and environment as potential health determinants; qualitative
phase elicited a male-dominated, not-proactive specialty, highly dependent on medical
technology, hospital’s lack of resources and improvisation, and precarious job; quantitative
phase confirmed high risk of burnout in ICU male physicians (OR 9,28; p<0,001)
undergoing restless night shifts (OR 2,37; p=0,02), noise (OR 2,38; p=0,011), peer abuse
(OR 3,44; p=0,026), salary ratio ideal/real <65% (OR 2,42; p=0,015), maldistribution (OR
2,86; p=0,005), besides common biological, physical risk factors; proposal suggested ICU
as transdisciplinary research platform to create insight, questions and alternatives to this

case.

Conclusions. Model and findings may explain ICU as an uncomfortable social system

prone to inequity and health inequalities; hence, burnout may hatch there. This study
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attempts to raise awareness and to lead stakeholders and Public Health decision-makers

to timely address these issues.

Keywords: Public Health, Social Epidemiology, Intensive Care, Burnout, Grounded

Theory, Case-Control study.
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Introduccidén

La epidemiologia social es una rama de la epidemiologia, dedicada al estudio del rol que
juegan elementos y estructuras sociales -denominados “determinantes”- en la generacion
de un estado de salud-enfermedad tanto individual como poblacional. Va mas alla del
enfoque tradicional de la epidemiologia que busca “factores de riesgo” o “protectores” al
proponer categorias interrelacionadas por niveles, al emplear una combinacion de
enfoques y métodos investigativos, para ofrecer opciones mas alla de lo estrictamente
probabilistico y cuantitativo, mas alla del apoyo a la toma de decisiones en Salud Publica.
Al abordar diferentes niveles de la realidad (de lo individual a lo global) o del continuo
espacio-tiempo (ubicacion, historicidad) puede ser usada para estudiar problemas de salud
gue afectan a los individuos dentro de una organizacion incorporada en un sector, tal como
lo son los profesionales de salud dentro del hospital, éste a su vez dentro del sector salud.
Dentro del hospital, la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) es una instalacién médica de
alta complejidad cientifica y tecnolégica cuya tarea es suministrar soporte vital a los
sistemas organicos en pacientes criticamente enfermos y en peligro de fallecer, quienes
guedan bajo supervision profesional y monitorizacion tecnolégica permanente durante su

estancia.

Por sus implicaciones clinicas, éticas y legales, la atencion de pacientes criticos resulta ser
exigente para los médicos intensivistas, al punto de agobiarlos al cabo del tiempo y mas
alld del mero cansancio fisico: aquéllos dedicados a esta atencion en favor del
restablecimiento de los pacientes pueden experimentar agotamiento profesional (burnout),
afeccion caracterizada por agotamiento emocional, despersonalizacion, y falta de
realizacién profesional; su nociébn como sindrome o como enfermedad persiste bajo debate
pero los médicos asi afectados, al menos en paises desarrollados, desarrollan condiciones
tales como cinismo, capacidad personal/profesional disminuida, depresion e ideacion

suicida.
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El burnout se ha vuelto un problema silencioso e insidioso de Salud Publica por su
incremento paulatino, la posibilidad de afectar individuos de manera repetitiva/ciclica
especialmente en aquellos altamente calificados académica/profesionalmente, por el
compromiso y las afecciones fisica, mental y espiritual en aquellos afectados, y por las
implicaciones de esta situacién en servicios altamente especializados. Reportado con
frecuencia en los profesionales y técnicos del sector salud, en particular enfermeria, su
documentacion se ha realizado casi siempre de manera descriptiva transversal mediante
la aplicacion de un Unico instrumento psicométrico, el inventario de burnout segun Maslach

(MBI, Maslach Burnout Inventory).

Expuesto lo anterior, se sospecha la existencia de relaciones estrechas entre diversos
componentes y niveles al interior las organizaciones que prestan servicios de salud, tal que
pueden facilitar la génesis y desarrollo del burnout y comprometer a su personal médico.
Dada esta inquietud, afin a la epidemiologia social, el agotamiento profesional aun debe
ser estudiado en el entorno de las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) y todavia mas en
el médico intensivista —sea éste residente, graduado o profesor. Por consiguiente, el
analisis de cémo la UCI los afecta a ellos abre la puerta para un estudio del papel que
juegan los entornos externo al hospital e interno de un area hospitalaria, favoreciendo a su

vez la aparicion y manifestaciones de enfermedad en las personas que alli laboran.

A partir de la Epidemiologia Social, se propuso un estudio de tipo mixto cualitativo-
cuantitativo que involucr6 dos momentos (descriptivo, analitico). Esta investigacion
pretendié obtener explicaciones acerca de la génesis de una enfermedad en patrticular -el
burnout- asi como alcanzar una mejor caracterizacion del Cuidado Critico en Colombia, a
partir del analisis de las relaciones que pueden existir entre cuatro categorias manifiestas
en los hospital de nivel Il de atencién y Ill/1V de complejidad que normalmente albergan a
las UCI en Colombia: la especialidad, el equipo, el edificio hospitalario y el entorno externo.
Para empezar, se abordaron las nociones existentes sobre Epidemiologia Social y UCI, las
concepciones e implicaciones que puede tener para la Salud Publica el agotamiento
profesional (burnout); luego, se desarrollé6 un modelo teérico apoyado en la nocion de
sistema social planteada por algunos epidemiélogos sociales con base en la Teoria
General de Sistemas; se buscé corroborar ese modelo en una fase cualitativa mediante

teoria fundamentada con la realizacion de entrevistas a profesores, especialistas y
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residentes de cuidado intensivo; en una fase cuantitativa posterior se ejecuté un estudio
de caso control para analizar dichas categorias, constatar numéricamente los datos e
informacidn obtenidos y contrastarlos contra aquéllos conseguidos previamente. Esta tesis
finaliza con la proposicién de que la unidad de cuidados intensivos es de hecho un sistema
social configurado cuyos elementos, solos 0 en conjunto, pueden dar origen a una situacion
de agotamiento profesional en estos especialistas. La discusion, que es la seccion final de
esta tesis, destaca los aportes hechos por la via de las cinco (5) publicaciones en revistas
indizadas o nacionales que la integran, discute todo el contenido con la literatura existente
y ofrece conclusiones y recomendaciones orientadas fundamentalmente a ofrecer una
comprension distinta de la UCI colombiana desde la epidemiologia social, asi como a
continuar y a profundizar el estudio del burnout en los profesionales que alli trabajan.



1 Problema

1.1 Planteamiento del problema

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una de las mas costosas, de mayor
complejidad y que demanda mas recursos al interior de un hospital. Su concepto pasoé de
ser una idea en el siglo XIX como un lugar con personal dedicado a la atencién de
pacientes seriamente heridos en el campo de batalla a ser desde mediados del siglo XX
una instalacion que hoy en dia es altamente tecnificada y muy evolucionada en el
tratamiento dia y noche del paciente gravemente enfermo, sea pediatrico o adulto (1);
Quijano & Quijano (2) proponen su origen en 1793 con el francés Larrey, pero sus ideas
corresponden mejor a lo que son las ambulancias medicalizadas (terrestre, fluvial o area)

y a los hospitales quirdrgicos militares de campafia (MASH, Mobile Army Surgical Hospital).

Con todo, la UCI pasé de ser una unidad para manejar traumas a una para abordar
enfermedades cardiacas primero, y luego toda una gama de condiciones criticas y, sobre
todo, cronicas (o las crisis agudas de éstas); este cambio ha sido motivado por varios
sucesos; a) uno social y profesional, de creciente complejidad de la medicina diagnéstica,
de proliferacion de las especialidades médicas, de tension entre lo clinico y lo
administrativo-hospitalario, durante el cual surgieron tecnologias y dispositivos cada vez
mas sofisticados y costosos a la par con la génesis y desarrollo de un "complejo médico-
industrial" (3-6); b) uno estructural y legislativo, mediante una financiarizacion econémica,
un ajuste a las condiciones imperantes del mercado (inter)nacionales, una reduccién del
Estado y la implementacion de medidas de corte neoliberal que, con el transcurso del
tiempo, se reflejaron en Colombia en la sancion y promulgacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS)(7) y c¢) uno de salud publica que afect6 paises como
el nuestro y que se ha denominado como de "acumulacion epidemioldgica" (8) término

contrapuesto al de “transicién epidemioldgica” ocurrida en paises desarrollados (9).
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La UCI enfrenta, no obstante, ciertos desafios. La crisis econémica mundial que viene
desde 2007 ha incidido en sectores como el farmacéutico y el tecnoldgico -importante para
el desarrollo de dispositivos médicos-, y los cuestionamientos cada vez mas frecuentes
hacia los sistemas de salud, a proposito de su eficiencia y su capacidad de garantizar
acceso, han suscitado dudas sobre la operacién e incluso la continuidad de la UCI (10).
Los médicos que han escrito sobre el quehacer de la UCI defienden sus avances en temas
tales como la atencion individual, personalizada a los pacientes; la comprension de la
fisiopatologia del paciente critico; la evolucién en tecnologia y equipos; la preocupacion
por la ética a propésito de manejos y decisiones respecto al paciente; y, mas

recientemente, su familia (11-14).

Aunque se cuenta con algunos estudios sobre la implementacién del concepto UCI en
Colombia y con apuntes que tienen un claro sabor anecddtico (15, 16), poco dicen acerca
de las bondades, dificultades o retos tecnol6gicos de época que ésta ha enfrentado, y adn
menos acerca del balance salud-enfermedad del personal que las atiende. Al comienzo,
las UCI fueron ubicadas en sitios improvisados, de forma apresurada, sin contar con un
grupo de profesionales o técnicos debidamente calificados, y siempre para resolver una
situacion emergente, tal como sucedidé con las epidemias de poliomielitis en Estados
Unidos y en Dinamarca, ambas hacia 1953 (1, 13, 17, 18). El surgimiento de las UCI en
diversas partes del mundo sugiere entonces un comienzo con anestesiologos, cirujanos o
internistas sin educacion formal y sin experiencia en la especialidad de cuidado critico, una
actividad de salud especializada en medio de una poblacién cambiante y en transicion a
un perfil epidemioldgico crénico no-transmisible, y un reclamo de los especialistas, mas o
menos agremiados, por un reconocimiento formal y mas firme de la especialidad,
confrontado todo el sector salud a una demanda mas grande por estos servicios, una
exigencia cada vez mas alta del pablico en su nimero y calidad, y un dilema cada vez mas
profundo respecto de las opciones entre servicios de atencidén primaria/preventiva versus

altamente especializada (19-21).

Estudios publicados (22, 23) han considerado que la UCI en cuanto instalaciéon/tecnologia
puede llegar a ser nociva para los pacientes como para el personal de salud debido a un
entorno que mezcla caracteristicas fisicas de la planta y equipos, el ambiente

administrativo y el plano emocional; sin embargo, sus resultados han sido ambiguos, los
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resultados pueden variar segin cada instalacion y su ubicacién en paises desarrollados o
subdesarrollados, y siempre han tendido a explorar mas su incidencia sobre la capacidad
de recuperacién de los pacientes que sobre el desempefio (performance) profesional.
Otros estudios (24, 25) han realizado un analisis de los costos directos de las UCI,
confirmando su alto costo en virtud de las enfermedades de base de los pacientes, su
gravedad al momento de ingresar o durante su permanencia, y el tipo de tecnologias,
medicamentos y dispositivos utilizados para garantizar su supervivencia. Estas
investigaciones, sin embargo, tienen un caracter puntual en el tiempo y en el espacio,
enfocado al respectivo servicio y a la discusion de la tecnologia o las implicaciones
médicas (diagnostico y manejo) de los pacientes a su cargo, sin entrar a considerar
aspectos del entorno que los circunda o del respectivo sistema de salud, carentes de un
dialogo con éste y desprovistos de comparacion con otros entornos.

Dado que son seres humanos, los médicos intensivistas también pueden enfermar, lo que
incide sobre su condicibn como recurso humano calificado, alerta y concentrado en sus
tareas, y por consiguiente, puede incrementar las posibilidades de decisiones erréneas e
incluso iatrogenia. Diferentes estudios hechos con trabajadores de salud —particularmente
enfermeras de cuidado intensivo o anestesidlogos en varios paises han abordado algunas
pocas condiciones tales como burnout (“sindrome de desgaste profesional’) (26-28), estrés
(29, 30), depresion (31) o carga laboral excesiva (32); practicamente todos estos autores
asumen estas situaciones como respuestas (mal)adaptativas de los sujetos, de modo
individual, frente a situaciones o presiones derivadas de las decisiones que toman. No hay
una evaluacién de la calidad de vida ni tampoco de los programas de formacién de los
médicos intensivistas; trabajos en otras latitudes realizados por y para enfermeras sugieren
maltrato, abuso verbal o fisico, turnos superiores a sus fuerzas y poca 0 ninguna
gratificacion salarial o emocional. Los estudios hechos en Colombia que constituyen una
suerte de “diagndstico situacional del cuidado intensivo” muestran algunas estadisticas en
cuanto a numero de camas, costo y pacientes (33), sin tener en cuenta suficientemente al

profesional médico de la UCI.

La relaciéon de todas estas situaciones con el estado de salud y las condiciones de trabajo
de los profesionales y técnicos que operan en la UCI -especificamente los médicos-, no ha
sido completamente estudiada aun; algunos trabajos (26, 27, 34-42) han abordado

enfermedades que afectan a dicho personal (tales como depresion) o sindromes (tales
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como burnout) pero lo han hecho de manera puntual, bajo un paradigma positivista (causa-
efecto; enfermedad-diagnéstico); ademas, sin seguimiento a lo largo del tiempo o sin
suficiente estudio de las medidas implementadas para remediarlos, o sin intentar
comprender la situacion desde una postura que analice diferencias categéricas o
establezca bases para declarar “desigualdad” o “inequidad” en la UCI como unidad
funcional del hospital 0 en éste mismo para asi proponer —desde la Salud Publica-

alternativas viables de solucion.

1.2 Pregunta de investigacion

La situacién expuesta agui muestra que se desconoce por qué el médico intensivista, sea
residente, graduado o profesor, desarrolla burnout y cémo se manifiesta, como la UCI
incide positiva 0 negativamente en dicha situacion, y cémo una configuracion que agrupe
posibles determinantes tales como la especialidad, el equipamiento, el edificio hospitalario
y el entorno externo sean todos responsables de la génesis y desarrollo del burnout en
estos profesionales. De ahi se deriva la pregunta de investigacion central a esta tesis, a
buscar resolver desde una posicion epidemioldgica-social: ¢como la configuracion de la

UCI favorece la génesis y desarrollo del burnout en médicos intensivistas?

1.3 Justificacion

Desde la Salud Publica, resolver esta pregunta es importante y absolutamente necesario,
porque un concepto mal aplicado, una infraestructura obsoleta o con deficiencias de
elementos para su operacion, y un cuerpo profesional fatigado, enfermo, cuyo alistamiento
y entrenamiento sean deficientes conllevan riesgos y gastos de toda indole, causan
dilemas para su administraciébn y manejo, con una amenaza subyacente adicional: al
referirse a la conexion entre la UCI, el intensivismo! y la Salud Publica, un editorial
publicado en The Lancet en 2010 resume la situacion asi: “la enfermedad critica es
compleja, comun, letal, cara, poco reconocida, mal pagada y, de ser descuidada, puede
acabar con el presupuesto de las naciones desarrolladas, y llenar los cementerios de las
subdesarrolladas” (43). Tales situaciones, ademas, podrian incidir en una vida profesional

mas breve, en una mayor desercion laboral y causar dificultades debido a que los

1 El nombre coloquial, corto, para la subespecialidad de Medicina Critica y Cuidado Intensivo.
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intensivistas constituyen un grupo profesional altamente especializado que no es
facilmente reemplazable, cuya formacion toma alrededor de 15 afios y es no sélo altamente
selectiva sino que es voluntaria ya al nivel de (sub)especialidad (44): mientras que
Schaufeli & Bunk (45) asumen el agotamiento profesional como un proceso ciclico, Gil-
Monte (46) enfatiza no soélo la diferencia entre estrés y el “sindrome de quemarse por el
trabajo” (burnout) sino también sus efectos negativos, y Bernier (47) releva que, para un
sujeto dado, su tiempo de recuperacion puede tomar 1 a 3 afios, ésta puede ser incompleta
e incluso exigir el cambio de las condiciones laborales o del empleo.

Maxime, cuando las recomendaciones sugeridas por intensivistas agremiados en
Colombia a lo largo de los ultimos 10 afios se han enfocado fundamentalmente en el
reclamo por una politica estatal para cuidados intensivos que incluya una organizacion en
red con un claro sistema de referencia y contrarreferencia, un estudio minucioso de las
necesidades de camas de cuidados intensivos por region, evaluaciones sisteméaticas y
basadas en evidencia de la UCI, y un esquema diferente de financiacion de estos servicios
(16, 33, 48). Si se revisan con cuidado, estas recomendaciones llevan implicita la
presunciéon de que la solucién de todas las dificultades del sistema de salud vigente
equivale a la solucién de los problemas de aseguramiento y prestacion de servicios. Asi,
se deja de lado un elemento que resulta ser el mas importante: el profesional y el técnico
capacitados en la provisiéon de cuidado critico como un grupo, el médico intensivista en
particular. Peor aun: Pérez & Rodriguez (49) y Pérez (50) han sefialado como la falta de
planificacién y control de las unidades de cuidado intensivo en particular y del sector
hospitalario general conllevan una distribucién inequitativa de recursos y causan
desbalance en las organizaciones que no guarda tono con las necesidades reales locales
y nacionales en el ramo; consecuentemente persiste la falta de estandarizacion en asuntos
como cargas de trabajo o competencias del personal a partir no sélo de la Lex Artis sino
de las actualizaciones de la normativa y de los consensos derivados de las asociaciones

cientificas.

Por consiguiente, ésta situacion se torna un objetivo de estudio valido, potencialmente Uutil
para integrar la vision de una Epidemiologia Social que fortalezca quehacer de la Salud
Publica, por cuanto también se necesitan datos e informacién que articulen aspectos
externos e internos del desempefio del médico intensivista, mas alla de una consideracion

estrictamente biol6gica causal, o de una apreciacion estrictamente social de la
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especialidad médica y del trabajo alli ejecutado, las cuales suelen estar separadas y
motivan por tanto estudios y medidas de accion también apartadas de su realidad e

inefectivas en la practica (51).



2 Marco teorico y estado del arte

2.1 Epidemiologia social: la perspectiva

La epidemiologia social es considerada una rama o subespecialidad de la epidemiologia:
Porta, en el Diccionario de Epidemiologia (52) la resume como el estudio del rol que juegan
los factores y estructuras sociales en la generacion del estado de salud-enfermedad tanto
individual como poblacional; presume a priori que tales factores no son de riesgo o de
proteccion sino que son “determinantes” —cualquier factor que implica un cambio en una
condicion determinada de salud o que entrafia diferencia en un desenlace dado-,
concepcion distinta a la definicidn usual de la epidemiologia “moderna”, que emplea el
término “factores” como caracteristicas inherentes a los sujetos o del medio-ambiente, los
cuales inciden negativa (“factor de riesgo”) o positivamente (“factor protector’) y son
susceptibles de ser estudiados en forma estrictamente probabilistica y cuantitativa (53). De
ahi que incluya caracteristicas tales como etnia, estado socioeconémico, clase social,

habitat y, mas recientemente, contexto social o redes sociales (52, 54).

Harper y Strumpf (55) propusieron que la epidemiologia social consiste en el estudio de
las relaciones entre salud y enfermedad, que incluye una descripcién de las relaciones
entre lo social y la salud, o del seguimiento de desigualdades e inequidades en salud a lo
largo del tiempo. Krieger (56) recogio6 el término, mencionado por primera vez en 1950 por
Yankauer (57), para resaltar el énfasis en investigar explicitamente las razones por las
cuales las enfermedades tienen una distribucién y una explicacion social adicional en
cualquier poblacion, en vez de ser simplemente el trasfondo de los fendmenos biomédicos.
Para esta autora, implica tener presente y a la vez ir mas alla de los conceptos tradicionales
de asociacion causa-efecto y de riesgo de la epidemiologia “tradicional”, para considerar
otras alternativas conceptuales y técnicas de analisis que expliquen el origen y transcurso
de tales asociaciones. Asi, Krieger (58) ha criticado esa epidemiologia por apartar patrones

sociales que permitirian comprender condiciones de salud que no pueden ser atribuidas



2. Marco teodrico y estado del arte 23

directamente a agentes causales; para ella, esto implica comprender “qué” o “quién” esta

detras de los problemas de salud y como prevenirlos (59).

Krieger propuso ademas (60) un estudio de las relaciones entre sujetos animados
(personas) e inanimados (entornos) a través del analisis de varios aspectos o dimensiones,
tales como escala espacio-temporal, niveles de organizacién o jerarquias y la dinamica o
la relacién entre éstos; expone la necesidad de usar modelos matematicos —no para
realizar predicciones o sentar precedentes sino para entender procesos, donde dos 0 mas
grupos humanos, procesos o dindmicas que usen el mismo nombre resultardn ser
diferentes (individuales) aunque compartan condiciones similares (generalidad?). A este
respecto, Segura del Pozo (61) también se ha interrogado por qué bajo condiciones
similares unas personas enferman y otras no; para el espafiol —empero- debe evitarse el
uso exclusivo de bases de datos y de modelos matematicos sin tener en cuenta ni poner

de manifiesto la necesidad sentida de los individuos o grupos humanos afectados.

Mas aun, siendo Krieger (62), Segura del Pozo (63, 64), o bien Breilh (65) o Franco (66)
autores tan dispares y ubicados en areas del mundo distintas (EUA, Europa,
Latinoamérica), han invitado al uso y andlisis criticos de datos cuantitativos y cualitativos,
esto es, a un enfoque mixto en el quehacer investigativo de la epidemiologia, por cuanto
el caracter o el trasfondo personal, social o de época de ciertas caracteristicas
mensurables y cuantificables en un punto del tiempo puede escapar a un primer andlisis e
incluso perderse en los procesos de toma de decisiones, dando por resultado actos
administrativos, estrategias o actividades aparentemente eficaces (esto es, que
tedricamente pueden servir) pero descontextualizadas e inefectivas en la practica, e
ineficientes a la hora de salvaguardar recursos de diversa indole —inclusive, aquellos
humanos; Franco, en particular, ha pedido un “esfuerzo descriptivo y analitico, cualitativo
y cuantitativo, local y regional, nacional e internacional” en el estudio de un problema

epidemioldgico dado.

Asumir la existencia de diferencias que existen, por ejemplo, a nivel de profesion y de

enfermedad en funcién de su actividad, ubicacién y entorno es aceptar que pueden existir

2 La definicién del Diccionario de la Lengua Espafiola (http://lema.rae.es/drae/?val=generalidad) reza:
“Mayoria, muchedumbre o casi totalidad de los individuos u objetos que componen una clase o un todo sin
determinacion a persona o cosa particular”.
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las interacciones que suscitan la actividad y los resultados para el sujeto, solo o en relacién
con su grupo o equipo de trabajo, para el destinatario de dicha accién y para la sociedad.
Oakes (67), al proponer su definicién de epidemiologia social y las funciones que puede
asumir, escribe: “La epidemiologia social estudia no soélo relaciones causa-efecto o
factores de riesgo especificos para enfermedad, sino que busca establecer como
exposiciones bien conocidas aparecen y son distribuidas por el “sistema social”, que dicho
autor entiende como “la dindmica de las relaciones sociales y las actividades humanas
involucradas; los mecanismos o fuerzas sociales, econémicas, de ambiente (ecolégicas),

incluso politicas, (que) estan incidiendo para causar exposiciones diferenciales”.

En este sentido, Berkman & Kawachi (68) sefialan tres elementos a tener en cuenta: a) la
epidemiologia "moderna" se enfoca en relaciones causa-efecto buscando o bien el efecto
(para el caso, burnout), o bien la causa (por ejemplo, alta carga de trabajo, ruido, relaciones
administrativas) conservando siempre un enfoque sobre un individuo particular —el
paciente. Empero -a pesar de su definicion en cuanto disciplina dedicada a la promocion
de factores protectores y la prevencién de aquellos nocivos en las poblaciones- soslaya la
importancia de prevenir en primera instancia que se forme o se desarrolle esa relacién
causa-efecto a través de la exposicidn; en otras palabras, la situacion individual que lleva
a enfermar no es igual a aquella que puede enfrentar el grupo humano donde dicho
individuo se inserta, obligando asi a un estudio de dicho grupo humano y de su entorno
gue va mas alla de lo clinico, o de la forma de pensar la enfermedad como "infeccion”, b)
investigaciones realizadas desde la psicologia y la fisiologia ligaron el desarrollo de estrés
y de manifestaciones psicosomaticas a rutas bioquimicas, pero también sefialaron que
entornos y comportamientos grupales podian ser responsables de tales situaciones,
sugiriendo un motivo social subyacente; tanto Krieger (69) como Bricefio (70) insistieron
en preguntar cuéles son las condiciones en las cuales un individuo se encuentra, buscando
qué es aquello social que determina una relaciéon salud-enfermedad; ¢) hay exposiciones
en el entorno social que no son detectadas de forma adecuada por las investigaciones
realizadas a nivel de los individuos y con una aproximacion causal (esto es, causa-efecto)
porque estas no son aditivas, sino mas bien sinérgicas o contextuales, esto es, que actian
desde el exterior de la sociedad o de la organizacion hacia su interior y hasta el sujeto en
estudio; para el caso presente, el médico intensivista y la posibilidad de que desarrolle

sindrome de burnout.
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No faltan las voces criticas ante estas posturas. Donati (71) propuso la dificultad para
redefinir muchos términos usados en Medicina, Epidemiologia o Salud Publica por fuera
del “modelo médico”, como por ejemplo la causalidad, el balance salud-enfermedad, el
caracter (des)humanizado de la profesién médica, o la aproximacion usual en salud de tipo
“diagndstico-terapéutica-prondstico” ligada a la propia practica médica e incluso todavia
mas bajo una medicina basada en la evidencia (MBE). Sin embargo, el italiano —
proponente del estudio de lo que llama la realidad social, o la realidad inmaterial tiempo-
espacio entre seres humanos y otros agentes- es cauto en advertir que su critica tiene dos
facetas: una positiva, en la cual se busca extender la capacidad de la medicina —si se
quiere, de la epidemiologia- para abordar la diversidad y las caracteristicas de
organizacion, de sociedad, de cultura y de entorno —lo que para Oakes seria parte del
sistema social y para muchos otros autores serian los determinantes sociales-; y una
negativa, ligada estrictamente al caracter tecnoldgico y corporativo cada vez mas fuerte en
nuestras sociedades, que quiere hacer caso omiso de los aspectos de la condicion humana
en favor de la mera produccion o de una cultura de indicadores.

Para Donati, esto no constituye una invitacion a rechazar “lo cuantitativo”, “lo positivista”
de plano y en forma tajante, sino a conciliarlo y complementarlo con otros saberes y otras
formas de indagar la realidad en el sector salud, jespecialmente cuando ésta aqueja a
aquéllos quienes precisamente estudian esta realidad multidimensional y suprafuncional
gue es la salud mas alla de una calificaciéon “sano-enfermo” Sefala, en su momento, la
necesidad de centrarse en la salud, en el bienestar, criticando precisamente nociones tales
como la accion ex post de “control de dafios”, la esperanza de un “retorno a lo normal” (sea
lo normal clinico, estadistico o popular) y, sobre todo, la (sub)especializacion desde una
perspectiva funcional y estructural de lugares y centros, cuya consecuencia es el
aislamiento respecto a otros ambitos de la vida. Concluye diferenciando dos paradigmas,
un paradigma médico consistente en una caracterizacion como “enfermedad” de estados
fisicos, mentales o sociales desde la etiopatogénesis; contrapuesto, esta un paradigma
sanitario, o la relacion salud/enfermedad como una pérdida de reciprocidad o un choque

entre mundo vital y sistema social.

Siegrist (72) quiso, en la obra de Cockerham sobre sociologia médica, exponer algunos
puntos de vista que desde dicha area del conocimiento, tienen que ver o se superponen

con lo propuesto por la epidemiologia social. Por una parte, la -sociologia de la medicina”
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analiza las relaciones humanas al interior de las instituciones de salud, sus grupos
profesionales y usuarios, asi como los marcos socioeconémico y cultural que los involucran
y que tienen que ver con el cuidado de salud; por otra cudles son los efectos societarias
de los determinantes sociales de salud sobre el origen y el curso de las enfermedades, y

como desde esta posicion se promueve la salud; esto es, una “sociologia de la salud”.

Siegrist avisa que esta clasificacion tiene un efecto neto: soportar el desarrollo de
conocimiento acumulativo que a su vez permita corroborar y probar teorias respecto a qué
circunstancias o agentes no soélo son factores de riesgo protectores sino que son
determinantes en salud, cdmo estos se comportan en un entorno social y como inciden en
el bienestar de un individuo o de un grupo. Conocimiento que debe abarcar, para el caso
del trabajo, asuntos como caracteristicas inherentes a cada especialidad médica, como los
sujetos trabajan en equipo e interactian con la tecnologia que necesita para desempefiar
su tarea, como interactian con compafieros o superiores, como participa su espacio de
trabajo en el contexto de una institucibn mas grande que lo abarca, cbmo operan sus
jerarquias internas, y como todos estos elementos solos en conjunto pueden ser uno
responsables de la aparicion de condiciones de salud, nuevas para el conjunto de la
sociedad o de presentacion previamente desconocida en individuos o grupos humanos

asumidos como aparentemente “inmunes” a tales situaciones.

Finalmente, el aleman previene al lector que la fuerza laboral —lo que cabe esperar, pues
tanto médicos como pacientes provienen casi siempre de la misma poblacién- ha
experimentado cambios demograficos, haciéndose mas vieja, mas educada, mas
tecnolégicamente dependiente, y que deben estudiarse asuntos como duracién de vida
profesional y retiro prematuro, cuanto incide el trabajo en tener una salud deficiente -lo que
los epidemidlogos clasicos llamarian riesgo atribuible-, qué problemas nuevos o aun no
previstos aparecen como resultado de dichos cambios demograficos y laborales, como se
pueden estudiar dichos problemas y cdmo éstos pueden cambiar segun el sitio de trabajo,
segun las condiciones de trabajo segun cada sociedad a lo largo del tiempo o entre
sociedades para un mismo periodo de tiempo; mas importante aun, que politicas de salud
y sociales necesitan ser desarrolladas en consonancia, que no impuestas desde grupos o

corporaciones influyentes en lo econémico o lo politico.
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Mas recientemente, en su obra sobre epidemiologia social, O’'Campo & Dunn (73) resumen
numerosos autores, incluyendo algunos anteriormente citados, respecto a la identificacion
de una gama de caracteristicas individuales y, mas recientemente caracteristicas
contextuales asociadas con una amplia variedad de medidas de estado de salud y de
procesos de enfermedad. Asi, se ha construido una base empirica que ha permitido
trascender de lo estrictamente bioldgico hacia esferas social, cultural, politica y econémica
en la comprension de que es lo que pasa con las condiciones de salud y bienestar en
grupos humanos. Estos autores, ubicados en Canada, advierten sin embargo que las
desigualdades e inequidades en salud son de suyo el tema mas popular y aquel
usualmente asociado con la “epidemiologia social”, pero en el fondo existe un desafio en
el ramo, consistente en que usualmente los epidemiblogos realizan investigacion
“enfocada al problema” (problem-focused research) y menos investigacion “enfocada a las
soluciones” (solution-focused research). Este ultimo tipo de investigacion, en concepto de
ellos, debe ser capaz de identificar mecanismos causales que a su vez tengan
intervenciones potencialmente aplicables para contribuir a los desenlaces en salud,
incluyendo acciones que proceden de una “epidemiologia para la Salud Publica” tales

como estudios integrativos, evaluaciones de programas, o analisis de politicas en salud.

O’Campo & Dunn también advierten el peligro de que muchos epidemidlogos y salubristas,
-quepa afadir, titulados o ignorantes empiricos y criticos- estan motivados a estudiar los
determinantes sociales de salud a partir de su observaciéon de disparidades sociales y de
salud en personas o comunidades que experimentan presiones o deprivaciones, fundado
esto en las nociones de justicia social y de poder. Cabe interrogarse entonces ¢qué pasa
en un entorno, un area o una actividad en la cual las personas eligen estar, bien sea por
interés profesional o personal, y aun asi se enferman o perciben un compromiso de su
bienestar sin saber exactamente por qué? ¢Qué pasa cuando no median ni subyacen
situaciones de injusticia o de opresion sino mas bien generacion de polos de desarrollo o
redistribucion de recursos -humanos, tecnolédgicos, financieros- que inciden, no
necesariamente de forma directa, en la pérdida de ese bienestar o en el compromiso de
ese estado de salud). Ellos reportan la existencia, sin tomar partido, de un debate entre
dos posiciones dentro de la investigacion epidemiolégica aplicable a la Salud Publica: por
un lado cientificos sociales quienes, ignorantes o conocedores, buscan incorporar la
epidemiologia como parte de las herramientas metodolégicas a su disposicion para

solventar problemas sociales aparentemente intratables; por el otro, cientificos de salud y
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epidemidlogos quienes perciben que el acercamiento demasiado profundo a las ciencias
sociales, al cabildeo y a la abogacia de causas sociales puede afectar su objetividad y

racionalidad como cientificos.

Implicita en estas afirmaciones esta una pregunta sobre como se genera conocimiento en
epidemiologia social. Burawoy, citado por O’Campo & Dunn (73), propuso en 2004 cuatro
posibilidades, que denominé epidemiologia profesional, epidemiologia critica,
epidemiologia de politicas en salud, y epidemiologia popular. Examinadas en funcion del
tipo de conocimiento, audiencia, legitimidad, responsabilidad y accion politica, describid la
epidemiologia profesional como una actividad tedrica/empirica cuyo conocimiento es
técnico y racional, cuya audiencia es académica regida por paradigmas, supervisada por
pares y donde cada individuo desarrolla un interés disciplinar que puede llevarlo no a una
accion politica. La epidemiologia critica basa su conocimiento en la reflexion y el andlisis
de relaciones de poder y capital en diferentes entornos de la sociedad donde los pares
académicos son intelectuales criticos que invitan a la participacion a través del debate a
partir de una visién moral e intelectual —quepa decir, que puede ser sectaria o radical.
Menos conocidas son las otras dos modalidades: la epidemiologia para politicas de salud
estd afincada en la epidemiologia profesional pero su audiencia es exterior a la academia,
regulada por los tomadores de decisiones que intervienen en el disefio de politicas vy
programas de salud basados en aspectos del andlisis microeconémico (costo, eficacia,
efectividad, eficiencia); la epidemiologia popular se dirige a una audiencia extra académica
partir de un conocimiento surgido de la reflexién y dirigido hacia la accién concreta
abordando los determinantes sociales en salud bajo la tutela de sujetos o colectivos
designados especialmente cuya accién politica se orienta hacia lo publico y lo

transparente.

De lo anterior es posible inferir la necesidad de reunir saberes y esfuerzos para
comprender condiciones de salud o situaciones que afectan el bienestar de individuos o
de colectivos las cuales, pudiendo tener base biolégica definida o no, necesitan otro tipo
de marco conceptual, métodos y medios de respuesta en pos de lograr su comprension,
su descripcion, su analisis y alli donde sea pertinente, su critica y proposicion de
soluciones. En el fondo, existe para practicamente todo problema o evento de interés en
Salud Publica la necesidad de su estudio con mas de un enfoque (cuantitativo, cualitativo)

y mas de una aproximacion (positivista, hermenéutico-interpretativa o critico-dialéctica)
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con un caracter preventivo, de proceso, dinamico y de cambio hacia lo mejor
(improvement) promovido por la propia sociedad, desde cada individuo, cada actor social
y desde su conjunto, sin tener que crear o generar nuevas etiquetas que fragmenten una
“epidemiologia social”’. Un ejemplo de problema es la situacién actual de envejecimiento
de la poblacion, cuya proporcion aumentara en el futuro, poblaciéon que -quiérase 0 no-
esta también expuesta durante el curso de su vida e independientemente de cualquier
accion en salud o estilo de vida que asuma a sufrir complicaciones de salud y afeccién de
su bienestar tal que necesite o requiera medidas protectoras o de intervencion para
solucionar su problema y restablecerle su estado de salud con un bienestar parecido, si no
igual, al que tenia previamente. No en vano esta poblacién, cualquiera sea el nivel
geografico, necesita saber que cuenta con servicios de salud e instalaciones que les
permitan recuperarse en caso de alteraciones, disfunciones o0 accidentes que
comprometan el estado salud y la vida misma, especialmente si resultan ser agudas y
agresivas-como lo puede ser el trauma organizado y controlado que conocemos como
“cirugia” o una infeccion- o mas insidiosas y de larga duracion, cuya causa puede no ser

facilmente elucidada en una primera observacién o en un estudio inicial.

Hay precisamente un escenario donde todos estos conceptos confluyen, y que como
problematica difiere de lo habitualmente mencionado por los medios de comunicacion y
estudiado por los académicos en salud actuales -concentracién de poder y riqueza,
sobreexplotacion de recursos naturales, ajustes estructurales y sociales, entre otros. Dicho
escenario se enmarca a su vez dentro de una instalacion hospitalaria en cuanto que ésta
es una forma de responder que tienen las sociedades para atender y restablecer a sus
miembros criticamente enfermos, que es fuertemente influida por las situaciones que
suceden dentro de si 0 en su entorno, y que es gestionado por profesionales y técnicos de
salud particularmente capacitados para llevar a cabo las tareas relacionadas; este

escenario es, para el caso particular, la Unidad de Cuidado Intensivo.

2.2 Unidad de Cuidados Intensivos: el lugar de estudio

En su origen y desarrollo, la UCI tiene tres eventos capitales: como concepto, en 1853
gracias a Nightingale (1), como formulacién técnica en 1959 por Safar (12), y como
definicion de estandares de la actividad al ser fundada la Sociedad de Medicina Critica de

Estados Unidos en 1970 (74). La actividad en la UCI se caracteriza por su espiritu de
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vigilancia y vigilia permanentes (24 horas al dia, 365 dias al afio); la gravedad cada vez
mayor del estado de salud de un paciente en una sociedad a su vez mas compleja, vieja,
enferma y demandante (75); la creciente sofisticacibn de los equipos y artilugios
tecnoldgicos empleados en la UCI como intento de respuesta (5); y el nivel de conocimiento
cada vez mas profundo que necesita un médico intensivista para tomar decisiones bajo

gran presion, literalmente de vida o muerte (21, 76).

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es uno de los servicios de atencién médica de
mayor complejidad y costo en un hospital, permanentemente dedicado a la atencion,
diagnostico, manejo y cuidado de pacientes en condicidn critica o severamente enfermos
(77). Por ejemplo: Alvear (78) ha sefialado que en Espafia el nimero de camas UCI es
5%-10% del total, pero consumen hasta 30% de los recursos asignados, y que en Chile
las camas UCI son 5% del total, pero consumen 13% de los recursos asignados por el
Fonasa (el Fondo Nacional de Salud de ese pais); en Colombia, Cortés (79) reporté que
los gastos administrativos de una UCI alcanzaron 38%-45% para un hospital de nivel de
atencion llI-111; Celis (16, 48) reportd que 3,5% de un total de 12,987 camas en los hospitales

colombianos estaban dedicadas a UCI.

Colombia fue, en 1969, uno de los primeros paises latinoamericanos en implantar una UCI,
gracias a un programa de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) sustentado en
la denominada “teoria de atencién progresiva” (80); los especialistas que practicaban
medicina critica en ese momento en el pais participaron activamente en la conformacion
de sus gremios a nivel nacional y latinoamericano a finales de la década de 1970, y
desarrollaron sus propios estatutos, su curriculo académico y sus estandares para
entrenamiento desde 1999 (15).

La especialidad de Medicina Critica y Cuidado Intensivo -particularmente en nuestro pais-
es una actividad médica relativamente reciente en el contexto de la practica profesional en
salud y mas en nuestro medio; el “intensivismo” es considerado como una actividad
individualizada, asimétrica y tecnificada en exceso, en otras palabras, con un enfermo
postrado, conectado a maquinas y aparatos, aislado, muchas veces sin poder hablar o
expresar sus dudas y temores ante los médicos tratantes, dado su nivel de conciencia; otro
tanto ocurre con sus familiares y allegados, muchas veces incapaces de entender la jerga

técnica empleada por los facultativos o las restricciones de acceso inherentes (81, 82).
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Pallarés sefala (83) cdmo para enfermos y familiares la UCI, su tecnologia, la jerga técnica
usada, e incluso la actitud de los médicos, sigue siendo un misterio, un asunto rayano en
lo magico, que por otra parte no oculta el deseo de los pacientes o de sus allegados de
guerer saber mas, de ser debidamente informados — dicho sea de paso, un paciente no
siempre esta inconsciente en la UCI. De Miguel (84), o Galvez y cols. (85) mencionan que
la muerte en nuestro tiempo es un tema de dificil tratamiento, retrasada al maximo -lo que
ciertamente da pie en ocasiones a excesos- y que ocurre en el hospital, muchas veces
bajo sedacion o coma y ventilacion mecéanica u otras medidas de soporte; la muerte ocurre
incluso en un cuarto aislado, en un cubiculo o box de una UCI. Esta idea y situacion es
percibida en forma diferente por los intensivistas en particular y por los médicos en general,
puesto que se busca con las propias acciones, practicas y protocolos asegurar la
supervivencia del paciente y que pueda ser derivado a otros servicios para su manejo y
recuperacion posteriores, queriendo de paso contrarrestar la nocién vulgar de que la UCI
es un “espacio de muerte”. Si es clara la necesidad de llamarle la atencion a todo el
personal de salud dedicado al cuidado critico respecto de la necesidad de estudiar
realidades sanitarias y sociales aparte de las consideradas estrictamente en el Cuidado

Intensivo.

El Cuidado Intensivo conlleva a su vez presiones, frustraciones y conflictos para el médico
intensivista, y se desarrolla en un ambiente potencialmente nocivo para él, para su equipo
de trabajo y para sus pacientes: Guntupalli (86), Allamedine (23) o Creed (32) han sefialado
el caracter ruidoso, estresante y de dificil manejo médico y administrativo que tiene la UCI;
Pallarés destaca el caracter heterogéneo de resonsabilidades, formacion, género, edad e
incluso escuelas de formacion (83), destacando por momentos la falta de reflexion de estos
especialistas sobre su propio quehacer, paralelo a la asimilacion de tecnologias
biomédicas en su ramo; por su parte, Dale & Olds (87) sefialan que los profesionales de
salud -bajo presion y luego enfermos- tienden a esconder sus errores, a sentir verglienza
y a desarrollar conflictos que los empujan facilmente a un ciclo vicioso que afecta a los
pacientes, las reputaciones personales e institucionales y, en general, el bienestar de todos

quienes trabajan no sdlo en la UCI sino en el correspondiente hospital.

De lo anterior puede derivarse que la existencia misma de la UCI se basa en algunos
elementos histérica y funcionalmente articulados: a) el concepto, b) sus instalaciones y

tecnologia, y c) los recursos humanos involucrados —para el caso particular, el médico,
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cuya dinamica individual y en gremio gradualmente generan un cuarto item; d) un conjunto
especializado de saberes y unas competencias técnicamente muy especificas. Estos
elementos pueden entonces ser agrupados en cuatro categorias estrechamente ligadas:
a) la especialidad (como reflejo del gremio, el lugar y nivel de formacion de los
especialistas, sus estandares y practicas), b) su equipamiento (esto es, las tecnologias
usadas y sus cambios), c) el edificio (el area fisica donde se ubica la UCI, asi como el
espacio administrativo y los indicadores que usa), afiadiendo a d) el entorno externo
(medio-ambiental, social, normativa). Por tanto, surge un Unico concepto, de caracter
integrativo, reconociendo su forma o caracteristica peculiares y las propiedades que hacen
de la UCI una unidad tan diferente de las demas que son parte de un servicio hospitalario;
de ahi que en este proyecto y en adelante se propone el uso del término configuracion®.

Meyer y cols. (88) definen la “configuracién” como “cualquier constelacion multidimensional
de caracteristicas conceptualmente distintas que comunmente suceden juntas”, aclarando
gue multiples dimensiones de ambientes, industrias, tecnologias, estrategias, grupos,
procesos o practicas parecen agruparse y formar elementos comunes, cohesivos,
susceptibles de representacion o clasificacion y de andlisis a lo largo de diferentes niveles
constitutivos, que pueden ir desde el nivel individual hasta el de redes. Ahora bien, la
definicion de “sistema social’ propuesta por Oakes (67), tiene raices, entre otros, en los
trabajos de Parsons en 1951 (89) y von Bertalanffy en 1968 (90); el primero lo define como
un “sistema de procesos de interaccién entre actores, siendo la unidad mas importante la
estructura y el caracter interactivo de las relaciones establecidas por dos o mas actores
dados”, mientras que el segundo menciona la posibilidad de estudiar tales sistemas o
incluso explicar aspectos de las sociedades humanas a través de lo que explicé como
“ecuaciones diferenciales que, aunque sobresimplificadas, ofrezcan alguna medida de

explicacion o incluso prediccion” para éstos.

Pero Oakes aclara luego que el enfoque de la epidemiologia social no es una explicacion
de las fuerzas sociales o de la sociedad (el quehacer de la sociologia), sino cémo el
conjunto de tales mecanismos, fuerzas o actividades suceden juntas y resultan decisiva

para la salud de su personal operativo, teniendo a su vez influencia en sus pacientes y en

3 El uso corriente del término, cotejado con la definicién del Diccionario de la Lengua Espafiola
(http://lema.rae.es/drae/?val=configuraci%C3%B3n) reza que la configuracidn es una “disposicion de las
partes que componen una cosa y le dan su peculiar forma y propiedades anejas”.
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la salud publica en general. Esto es otra forma de expresar una “configuracién” en términos
de una dindmica profesional, hospitalaria y social. Para apreciar el contraste en el contexto
nacional, Gbmez Trivifio (91) afirma que el hospital, en cuanto sistema y dado su nivel de
atencion o de complejidad, no debe “tomar entre sus objetivos la atencién al medio
ambiente, sino profundizar en el conocimiento cientifico y la tecnologia en [salud] que
demandan aquellas patologias que no han sido atendidas en niveles inferiores”. Uno de
los ejemplos de &reas hospitalarias dedicadas a tal fin es la UCI, que como parte integral
de una organizacion puede verse beneficiada de un andlisis y comparacion entre sus
diferentes elementos constitutivos y luego como configuracién. Sirvan dos ejemplos: a)
Flaaten (92) explica como el disefio del espacio interior UCI incide en el bienestar de sus
profesionales y técnicos a propésito de fenédmenos fisicos, tal como pueden ser ruido o
iluminacion; b) Dorman (93) refiere como cambios administrativos y locativos —como una
reubicacion y cambio de horario- afectan la satisfaccion y la moral del médico, incidiendo
en su competencia y calidad de servicio. Estando dos continentes aparte (Noruega, EUA),
bajo sistemas de salud distintos, sus problemas y preocupacion por la salud del intensivista
en funcién de la UCI son patentes, pero considerando elementos distintos (especialidad,
edificio), dejando sin respuesta qué efecto se observaria en el médico intensivista si se

analizaran las interrelaciones entre estos eventos o bien todos juntos.
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2.3 Agotamiento profesional (burnout): el caso a
estudio

Herbert Freudenberger (94, 95) describio el burnout como sindrome clinico por primera vez
hacia 1974 en voluntarios de la Clinica Libre de San Marcos en Nueva York (EUA);
caracterizd 12 fases incluyendo cambios comportamentales, despersonalizacién vy
depresién; Weber (96) propuso una “cascada” del burnout en 8 signos y sintomas
(hiperactividad, agotamiento, reduccién de actividad, cinismo o agresién, depresion,
degradacién, reacciones psicosomaticas, desesperacién), y advirtié la dificultad para
abordarlo a causa de a) la afeccién heterogénea de los sujetos sin una clara relacién
causal; b) el caracter inespecifico de sus sintomas, c) la dificultad para delimitar qué puede

abordarse con medidas preventivas o con tratamiento.

Christina Maslach y Susan Jackson (97) desarrollaron en 1980 la encuesta MBI o Maslach
Burnout Inventory, conformada por 22 preguntas valoradas con una escala tipo Likert y
tres subescalas, Agotamiento Emocional (9 items), Despersonalizacion (5 items) y
Realizacién Personal (8 items); una calificacion alta en las dos primeras y baja en la tercera
indican la presencia del sindrome. La encuesta MBI ha llegado a ser la mas conocida y
validada: Schaufeli (63) informé que ha sido aplicada en el 93% de las investigaciones de
campo realizadas. Roth y Pinto (98) en Bolivia, y Cérdoba y cols. (99) en Colombia, por

ejemplo, calificaron positivamente su consistencia.

Maslach (95, 96) definié en 1996 el sindrome de agotamiento profesional (burnout) como
aquel que “comprende agotamiento emocional, despersonalizacion y capacidad personal
reducida que ocurre en personas que trabajan con y para otros sujetos en alguna medida,
acompafiado de cinismo respecto a la propia ocupacién o profesién y de dudas respecto a
la propia capacidad operacional”. En 2010, la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10, 2010)*, incluyo el término con el cédigo Z73.0, y esta brevemente definido como
un “estado de extrema fatiga vital”. El término burnout no existe en el Manual de
Estadisticas y Diagnosticos de des6rdenes mentales (DSM-IV-TR, 2010) ni esta tampoco

considerado en la edicion mas reciente de dicho manual (DSM-5, mayo de 2013).

4 http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en
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Para Roth y Pinto (98) el burnout se ha asociado principalmente con la depresion, el estrés
agudo, la ansiedad (DSM-1V: 300.01), la distimia (DSM-IV: 300.4) y rasgos de trastornos
de personalidad. Estos autores rescataron varios sinbnimos en espafiol para el vocablo en
inglés burnout y el término en espafol “agotamiento profesional”: “desmoralizacion”;
“sindrome de quemarse por el trabajo”; “fatiga laboral”; “desgaste laboral”’; Para Schaufeli
(45, 100), Schwartzmann (101), o Maslach & Leiter (102), el burnout es claramente un
sindrome diferente de la depresion y de otros trastornos asociados (v.g. estrés agudo o
ansiedad) y, mas importante, se relaciona exclusivamente con el trabajo en una sociedad
occidental; estos autores proponen que el burnout debe ser asumido como una
enfermedad profesional. Breilh (103) lo asocié en 1993 con el concepto de “sufrimiento
mental”, a propdsito de un estudio del problema en estudiantes de medicina de Quito; en
su manuscrito criticé el método hipotético-deductivo de la epidemiologia tradicional y su
consideracién sobre el uso del término y de la condicidbn como una justificacion que

esconde luchas de poder profesional y laboral.

Schaufeli & Buunk (45), Schaufeli y cols. (100), o mas recientemente Gil-Monte citado por
Martinez (104) han resumido los modelos y teorias existentes respecto al agotamiento
profesional; un interesante consenso al respecto es que no hay aln una Unica teoria o
modelo que explique satisfactoriamente la condicion. Adicionalmente, la forma como cada
modelo o teoria encaran el agotamiento profesional sugieren que éste puede ser punto de
partida o desenlace, lo que dificulta un proceso investigativo basado en relaciones causa-
efecto. Bajo la definicion habitualmente empleada y propuesta por Maslach, que involucra
agotamiento emocional, desapego frente al paciente (despersonalizacion) o falta de
realizacion profesional, pueden manifestarse en una persona uno, dos o los tres

componentes, con diferente intensidad. Asi, se tienen las siguientes proposiciones:

e Teoria sociocognitiva del yo: Los modelos bajo esta teoria proponen como causas
subyacentes del burnout que a) el conocimiento incide en la percepcion de la realidad,
mas el conocimiento es modificable por aquello observado; b) la propia confianza de
cada persona determina la consecucion de objetivos como también las consecuencias
emocionales de tales acciones. En esta teoria, cobran importancia asuntos como la
autoconfianza, la autoeficacia o el autoconcepto. Entre los proponentes de modelos
bajo esta teoria se cuentan Harrison (1983), Pines (1993), Cherniss (1993) o
Thompson (1993).
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e Teoria de intercambio social: Estos modelos se basan en un aspecto de la condicion
humana: la relacion interpersonal, que conlleva comparaciones, a partir de las cuales
se pueden genera percepciones de inequidad, de pérdida, precipitando al sujeto en el
burnout. Bajo esta teoria Schaufeli (1993) o Hobfoll & Freedy (1993) proponen sus
modelos de comparacién social o de conservacidn de recursos, respectivamente.

e Teoria estructural: Basado también en la nocion de estrés, plantea que éste es una
consecuencia del desequilibrio de la percepcién individual entre demanda y capacidad
de respuesta. Tiene presentes ademas de los antecedentes individuales,
interpersonales y organizacionales. Como proponentes, destaca Gil-Monte (1997).

e Teoria organizacional: Los modelos bajo esta teoria estan ligados a la nocion de estrés
en un contexto corporativo, donde elementos tales como estructura, clima y cultura de
la respectiva institucién, funciones de rol y percepciéon de apoyo, motivan el desarrollo
de mecanismos de afrontamiento o respuesta en los sujetos, directamente o por fases.
Aqui, el burnout aparece en una cadena de hechos enmarcados por disfuncion de rol
y conflicto interpersonal. Proponentes bajo esta teoria son Golembiewski (1986),
Williams (1989), Cox & Leiter (1993), Winnbust (1993), 0 mas recientemente Weber &
Jaekel-Reinhard (2000) (96), quienes sefialan la importancia de Ila
individualizacién/especializacién como factor asociado al agotamiento profesional, que
para ellos parte desde una condicion de hiperactividad y cansancio hasta la

manifestacion de reacciones psicosomaticas, depresion e incluso suicidio.

La dificultad para establecer causas claras del burnout, como su distribucion mundial y su
presencia en personal UCI de diversos paises (39, 105-107) indican claramente una
situacion mas alla de lo estrictamente biolégico. Casi todos los estudios realizados hasta
el momento se han enfocado en dos aspectos: a) reportar su presencia y su frecuencia; y
b) tratar de caracterizar la condicién en términos de persona-tiempo-lugar. Este hecho
responde a una concepcion habitual de la epidemiologia: la epidemiologia “clasica” o la
“‘multicausal” que demanda la existencia de una relacion causa-efecto, o agente atacante-
exposicidn-sujeto enfermo, o bien una “causa necesaria” y una “causa suficiente” (53, 108);
a proposito, Rothman y Greenland (53) han planteado ademas la necesidad de medir la
magnitud de dicha relacién. Pero en el caso del burnout, existe una dificultad al estudiar el
fendmeno, debido a las manifestaciones heterogéneas del sindrome, a la dificultad para

establecer sus causas, y a que los disefios de estudio analiticos (caso-control, cohorte)



2. Marco teodrico y estado del arte 37

dependen del caracter definido de los probables factores de riesgo o niveles de exposicion

para la ocurrencia de una enfermedad dada.

Psicologos, trabajadores sociales, psiquiatras, o consejeros diversos abordan pacientes
afectados por las consecuencias del sindrome, con una gama amplia de recomendaciones
(109), tratamientos y terapias de recuperacion no farmacologica (110, 111); se ha
generado un “nicho” para aquéllos: Wright (110) y Schaufeli (100) han sugerido que el
burnout esta casi totalmente ausente en sociedades comunitarias 0 grupos de
profesionales y técnicos que trabajan “por motivacién” o “por vocacién” antes que “por
empleo”. Shanafelt (112), ha mostrado recientemente que los profesionales de salud,
especificamente los médicos generales o0 especialistas de diversas areas, son en este
momento las personas mas afectadas por el sindrome, con una prevalencia de 37,9%
versus 27,8% en la poblacion general, siendo incluso mayor en aquellos con mayor
calificacion profesional (maestria, doctorado). Schaufeli (100) reporté mas de 6.000
referencias bibliograficas asociadas directamente con el tema, existiendo a la fecha de
verificacion de consulta (2013-03-19) unas 300 referencias relativas a profesionales de
salud, enfermeras en su mayoria®. Recientemente, trabajos realizados por Frade (27), por
Embriaco (26) o Le Gall (40) -éste ultimo en el Hospital de San Luis (Paris, Francia)-
abordaron el burnout en médicos especialistas en cuidados intensivos, bajo una l6gica de
causa y efecto y una estructura de reporte de casos: Le Gall, reportdé en 2012 una

prevalencia de burnout de 50% en intensivistas franceses.

Autores como Frade (27), Grau (28), Le Gall (40) o Shanafelt (112) han encarado este caso
en un nivel puramente descriptivo, aventurando de manera parcial algunos factores
psicosociales detras de su génesis, pero sin llegar a abordar una reflexién, contraste o
critica con la suficiente fuerza para motivar cambios especificos desde la Salud Publica,
pese a sugerir la realizacion de estudios longitudinales, siempre dentro de la légica de la
epidemiologia “moderna”. En Colombia se ha estudiado el burnout en estudiantes de
medicina, en otros especialistas 0 en enfermeras de UCI (34, 113, 114), sin abordar

directamente al especialista UCI.

5> www.pubmed.com; es el sitio en el ciberespacio de la Biblioteca Médica Nacional de Estados Unidos (US
National Medical Library). La estrategia de busqueda bibliografica del suscrito confirmé este punto, mas su
enfoque se orientd hacia la presencia de articulos sobre burnout en intensivistas de UCI médico-quirurgicas.
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El sindrome de burnout no es simplemente un malestar o una condiciébn ocupacional:
segun Schaufeli (100) esconde y a la vez expone un ataque a la identidad y capacidad
profesionales, una tension entre el concepto de comunidad versus individuo, y una
desilusion respecto del rol (“vocacion” versus “actividad”) que cumplen los profesionales
de salud. Tension y desilusién que no equivalen a desgaste profesional per se pero que
han sido percibidas y reportadas de manera independiente por socidlogos como Eliot
Freidson (20), o Ricardo Gonzalez Leandri (19), o economistas como Andrew Twaddle
(115). Ellos escribieron, en sus campos, sobre al cambio del rol del médico desde esa
época, de uno “familiar’ a uno operador en calidad de “agente prestador de servicios,
intermediario entre el cliente, -antes paciente- y el asegurador”; Blanch y cols. (116), al
validar un cuestionario de bienestar en médicos y educadores, fustigan la mirada clinica 'y
el sesgo patologista hacia el andlisis del malestar laboral individual como Unica explicacién
razonable tanto para la documentacibn de diversos sindromes y condiciones

psicofisiolégicas, como para la prescripcion de soluciones, nuevamente individuales.

De otro lado, los estudios publicados en Colombia sobre la UCI muestran una perspectiva
de instalacién, de costo y de pacientes (16, 48, 117, 118); de lo anterior se deriva que el
sindrome aun no ha sido estudiado de manera suficiente entre los médicos intensivistas,
sean especialistas en entrenamiento, graduados o profesores de la especialidad. Mucho
menos han sido estudiadas con suficiencia la felicidad, el bienestar o la calidad de vida en
contraposicion a la condicién de enfermedad o sindrome en este grupo humano teniendo
presente su contexto: apenas dos revisiones Cochrane, por Marine (119) y por van Wyk
(120), han resaltado la ausencia de estudios analiticos o experimentales sobre este tema
en particular y, mas adn, la inutilidad de las actuales estrategias de intervencién y manejo,
usualmente orientadas hacia el sujeto (person-directed) —p.ej. los cambios de turno- o

hacia el trabajo (work-directed), -p. €j. las reuniones de grupo-, para resolver la situacion.

2.4 Integracion de métodos: la propuesta investigativa

Los elementos antes citados permiten sustentar que tanto la condicién individual del
profesional de salud como la configuracion de la UCI deben ser estudiadas en conjunto, lo
cual se hace patente a proposito del burnout (cuyo debate sobre si es sindrome o si es
enfermedad aln es candente), propuesto aqui como caso de estudio de una situacién que

no puede ser resuelta por un Unico método sino que debe ser abordada mediante una
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combinacion de enfoques de investigacidén para superar las falencias de la epidemiologia

“moderna” previamente anotadas.

La UCI como instalacién, improvisada primero y después tecnificada e incorporada al
hospital; como actividad de salud que se volvié subespecialidad; como parte de un hospital
sujeto al ambiente local, fue construida conceptual y operativamente por enfermeras y
médicos. Por tanto, es pertinente —en especial para el caso colombiano- intentar captar
cémo ha cambiado la UCI con el tiempo y qué efectos de dicho cambio perciben algunos
de sus intensivistas. Como son realidades individuales captadas en su propio contexto,
tanto en lo personal como en su percepcién profesional, la aproximacion inicial debe ser a
través del enfoque cualitativo (121); al considerar los métodos existentes (121-123), éste
no es un asunto cultural y comportamental (objetivo de una etnografia) ni de significados
de vivencias (objetivo de una fenomenologia) sino de busqueda de procesos y cambios
surtidos en un sitio o entorno, por lo que es pertinente como técnica la entrevista personal
semiestructurada, que no en profundidad, para asi confirmar y saturar las categorias

propuestas en la definicién de la configuracion UCI.

Los andlisis de situacion de salud (ASIS), especialmente los de tendencia, son procesos
sintéticos para caracterizar, medir y explicar perfiles generales o especificos en el sector
salud; han sido usados normalmente para procesos de salud-enfermedad pero también
pueden usarse para identificar necesidades y falencias en salud (124); se busca
aprovechar el caracter del ASIS como herramienta de acopio de datos e incorporacién
descriptiva de informacion, Util para crear una distribucion de las UCI y de su personal en
el pais, de cara a las fases subsecuentes del estudio. En este punto, mas alla del mero
dato, cabe incorporar la interrogante de Siegrist (72) sobre por qué necesitamos teorias.
Hay que partir del hecho de que nuestro mundo, nuestras sociedades, los sitios donde
trabajamos estan cambiando cada vez mas rapido; si se les pretende analizar, es preciso
contar con herramientas adaptables (heuristicas) y a la vez de pocos componentes y
suficientemente generalizables a una gama de situaciones y entornos -como podrian ser
diversos tipos de unidad de cuidado intensivo que han ido apareciendo con el tiempo y con
la subespecializacion de la medicina. Asi pensados, los modelos tedricos permiten
eventualmente crear teoria en cuanto conjunto de elementos explicativos interrelacionados
gue conectan dos 0 mas observaciones en forma causal; la Unica forma de poder probar

una teoria cualquiera es a través de la respectiva aplicacion, una y otra vez en entornos o
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situaciones practicas, ganando importancia en el hecho de que permitan ofrecer nuevas
explicaciones a fenbmenos que han sido pobremente comprendidos o insuficientemente
conocidos, ademas de ser Utiles para identificar posibles areas de intervencién o accién.
Esto implica automaticamente asumir o considerar que los objetos o situaciones bajo
estudio se comportan como un proceso dindmico a su vez alterado por los propios sujetos
0 —por su manipulacién o improvisacion- por las propias situaciones: en ausencia de
suficientes datos cuantitativos, Creswell (125) o de la Cuesta (126) sugieren preguntar
¢qué es lo que pasa aqui? ¢,qué es lo que sucede?. Es aqui donde fue necesario incorporar

aspectos de la teoria fundamentada para complementar esta investigacion.

Strauss & Corbin (127) se refieren a la teoria fundamentada como una que se deriva de
datos recopilados de manera sisteméatica y analizados mediante un proceso investigativo
donde la recoleccion de datos el analisis y el modelo tedrico guardan relacion entre si;
aunque ellos anotan que un investigador no inicia un proyecto con una teoria preconcebida,
si aclaran que se puede también usar teoria fundamentada cuando el propésito sea
elaborar, proponer y ampliar una teoria existente, la cual se refina a partir de los datos y
depende mucho de un pensamiento creativo, capaz a la vez de describir y de analizar,
abierto a explorar multiples posibilidades, usar formas divergentes de pensamiento y usar
herramientas no convencionales para conseguir perspectivas distintas sobre un problema
dado. Estos autores estadounidenses recogen los elementos subyacentes (background) a
los origenes del método, segun la proposicion original de Glaser & Strauss en 1967: a) la
necesidad de salir al campo (para el caso, la UCI) para descubrir lo que sucede en realidad;
b) la importancia de la teoria, en la forma de una proposicién o un modelo (para el caso, la
configuracién de la UCI) para comprender una situacion, basada en datos existentes o
recogidos con previos estudios para generar un curso de accion; c) lo complejo y variable
de la accién humana y de sus procesos derivados (para el caso, la UCI como quehacer);
d) como, por qué motivo y en qué medida las personas (para el caso, los médicos
intensivistas) asumen o no un papel activo frente a sus problematicas diarias o vitales; €)
cémo tal papel lleva a los sujetos a interactuar con otros seres humanos (para el caso,
colegas u otros profesionales y técnicos) o con tecnologias o aparatos; f) cuales son las
consecuencias (para la presente situacion, un cambio en el balance salud-enfermedad,

una condicion previamente descrita 0 no que se desconoce en el entorno especifico).
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Por su parte, la epidemiologia social, dados sus origenes y desarrollo, incorpora de suyo
las técnicas de descripcién (estudio transversal) y analisis (estudios de caso-control,
cohorte) usadas en otras ramas como epidemiologia de campo o clinica (61, 128). Amplia
literatura hay sobre el tema de estudios observacionales analiticos; citando dos ejemplos,
Hernandez-Avila y cols (129) y Lazcano y cols. (130) mencionan, en primera instancia, los
usos de la epidemiologia para la Salud Publica, destacando aqui a) la descripcién de la
distribucion, frecuencia y tendencias de la enfermedad en las poblaciones; b) la
identificacion de la etiologia y los factores o determinantes para la aparicion y desarrollo
de enfermedades; c) la identificacion de la magnitud, vulnerabilidad y formas de control de
los problemas de salud. En segunda instancia, que los estudios analiticos, especificamente
el de caso-control, buscan establecer inicialmente la presencia (casos) o ausencia
(controles) del evento en estudio (aqui, el agotamiento profesional), a través de un
mecanismo que permita reunir informacién sobre la poblaciéon que presenta el evento en
un tiempo corto, sin emplear vastos recursos econdmicos o de personal, bajo la presuncion
del origen comun de los casos y controles o0 en el mismo grupo humano o en el mismo sitio
donde suceden los eventos de interés. En tercera instancia, aunque es conocido que el
disefio de estudio caso-control no tiene una relacion causal perfecta, es ideal cuando se
necesita establecer la situacion sobre posibles factores o determinantes de una condicién
mal conocida, o de la cual no haya conciencia entre los sujetos afectados o le falten datos
a los investigadores. Otras ventajas de este disefio, recogidas por estos autores mexicanos
a partir de la tradicién sobre todo britanica y estadounidense al respecto y que se remonta
a los trabajos de autores como Doll & Hill, en la citacién de Morabia (131), son su eficiencia
en el estudio de enfermedades raras o con periodos de induccién o latencia que sean
largos o desconocidos, la posibilidad de estudiar la sospecha de varias exposiciones
concurrentes y, en el contexto de un estudio con enfoque investigativo mixto como el
presente, poder contrastar y comprobar o no datos u observaciones recogidos durante la
fase cualitativa del mismo. El agotamiento profesional o burnout cumple con estas

condiciones.

Todos estos elementos tedricos y metodolégicos aqui consignados se aplicaron en la
busqueda de la frecuencia de burnout en intensivistas y la de hospitales que albergan a
los afectados; el propésito al final fue procurar datos para las categorias de la configuracién
UCIl y el analisis mediante modelos matematicos diversos, bien fuese desde la estadistica

inferencial habitual o, segun las posibilidades, mediante otras herramientas y modelos
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(132-134), buscando en todo caso establecer la influencia de las categorias relativas al
guehacer del intensivista (especialidad, equipo) y de su area exterior (edificio, entorno)
sobre la frecuencia de burnout en ellos, controlando el caracter individual y similar que ellos

puedan tener como especialistas.



3 Objetivos

3.1 Objetivo general

Analizar como la configuracion UCI favorece la génesis y permanencia del sindrome de

desgaste profesional (burnout) en médicos intensivistas.

3.2 Objetivos especificos

e Explorar la expansion geogréfica, de personal de salud y de funciones del servicio de
cuidados intensivos en Colombia desde su implementacion a la actualidad.

e Caracterizar la configuracion UCI existente en Colombia en la actualidad.

e Describir la frecuencia del sindrome de burnout en médicos intensivistas —residentes,
graduados, profesores- en sitios UCI del pais.

e Analizar las relaciones entre caracteristicas socio-demogréficas, de formacién
profesional, actividades académica y laboral de médicos intensivistas y la presencia de
burnout.

e Analizar las relaciones entre caracteristicas administrativas, de infraestructura y de
organizacion laboral de la UCl y la presencia de burnout.

e Analizar las relaciones entre caracteristicas de entorno hospitalario y externo y la
presencia de burnout en el intensivista.

e Comparar la influencia que tienen las categorias especialidad, equipamiento, edificio y

entorno en la génesis y presencia de burnout en el intensivista.






4 Métodos

4.1 Aspectos éticos

Toda la operacién, cuyos resultados se vieron plasmados en cinco (5) manuscritos
aceptados para publicacion en revistas indizadas o nacionales y cuyo contenido figura mas
adelante, se realiz6 ajustada a las recomendaciones internacionales y a la normativa
nacional vigente en materia de ética médica y de investigacion, especificamente la
resolucién 008430 de 1993 del entonces Ministerio de Salud. Este estudio no involucro el
uso de medicamentos ni tampoco implico disefio experimental alguno, pues utilizd
solamente datos e informacién disponibles en literatura publicada, los aportados por los
sujetos entrevistados, las estadisticas de las asociaciones nacionales de cuidado intensivo
de las cuales son miembros, datos sobre las respectivas UCI en las cuales trabajan, y por
consiguiente no implico intervencion o modificacién de variables bioldgicas, sociales o
psicolégicas; por consiguiente, segun el literal a) del articulo 11°. de dicha resolucion, esta

investigacion cayo en la categoria sin riesgo.

4.2 Diseno de estudio

Para responder a los objetivos especificos planteados, esta investigacion tuvo un enfoque
mixto cualitativo-cuantitativo de caracter secuencial, segun lo propuesto por autores como
Hernandez-Sampieri (135) o Creswell (125). Usando diferentes disefios de estudio a lo
largo de un primer momento descriptivo se buscé ejecutar una exploracion y contar con
una comprensioén de la situacion de la UCI, mientras que en nuestro medio, mientras que
un segundo momento analitico estuvo enfocado al andlisis de datos y procesamiento de

informacion tanto de individuos como de hospitales que albergan las UCI.

En el momento descriptivo, ejecutado durante el periodo 2013-2015, se aplicé inicialmente

la técnica de analisis de situacion, empleada el contexto de salud publica y conocida como
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ASIS (Andlisis de Situacién de Salud), usada aqui para crear una linea basal de datos e
informacion tanto sobre el proceso de expansion y cambio de la UCI, como el origen,
cambios conceptuales y estado actual del agotamiento profesional en el mundo y en el
entorno local, siempre a partir de datos y estadisticas existentes en la literatura, en
servicios o0 en asociaciones que agremian dichos especialistas. Definir qué sujetos estudiar
y dénde hacerlo fue objeto de debate a lo largo del disefio y de la interaccion con profesores
y comparieros, pues el burnout ha afectado a diversos grupos de profesionales de salud,
se opto por conservar el foco de atencion sobre los médicos intensivistas, y entre ellos
profesores, especialistas no-docentes y residentes, para estudiar su caso y su forma de
ver la UCI, su desarrollo y sus componentes en forma particular. Las UCI, su personal
clinico y administrativo, sus cubiculos (boxes) y oficinas, son espacios poco frecuentados
por el publico; naturalmente, se esperaba encontrar la reticencia y la reserva propias de
estos especialistas; por ende, fue preciso contar con la intermediacion y asesoria de dos
médicos intensivistas del Hospital Infantil Universitario de San José, quienes sugirieron
algunos contactos de colegas y afiliados a la Asociacion Colombiana de Medicina Critica
y Cuidado Intensivo (AMCI) o a la Academia Colombiana de Medicina Critica (ACOMEC).

En consonancia con este paso y en pos del interés de comprender el proceso de
surgimiento, desarrollo y funcionamiento de las UCI, se consideraron diferentes métodos
y técnicas de caracter cualitativo (136-138); asi, fue necesario ir mas alla de la mera
recoleccién de informacién —que pueden dar técnicas como los grupos de discusion, la
propia entrevista e historia de vida o la observacién participante- para plantear un patrén
alrededor del cual se pudieran definir preguntas que a su vez permitieran examinar de
nuevo dicho patrén y contrastar posteriormente los resultados con una subsiguiente fase
de estudio alrededor de un proceso y de un sistema social cuya caracteristica principal es
la profesion. La profesion del médico dedicado al Cuidado Critico transcurre principalmente
en un espacio destinado a la vigilancia permanente de pacientes cuyo estado los
compromete severamente y los hace dependientes de farmacos, maquinas y monitores,
todo incluido en una instalacién hospitalaria que les da soporte y que se ubica en una
ciudad, tipicamente capital de pais, departamento o distrito. Por ello se emplearon
nociones de la teoria fundamentada para corroborar la proposicién de un modelo tedrico
basado en la interaccion sistematica entre cuatro elementos —especialidad, equipo,
edificio, entorno- a través de entrevistas estructuradas a médicos intensivistas, fuesen

estos profesores, especialistas no-instructores o residentes, para tener una idea global y
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un perfil de los cambios que se han operado en la UCI y de los procesos que han

direccionado la existencia y el quehacer de la UCI en Colombia.

Para la especialidad, se buscé establecer o confirmar la existencia de agremiaciones,
manuales de estandares que le fuesen propios —mas alla del Decreto 1011 de 2006, que
establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)-, historia del Cuidado Intensivo,
hitos y momentos importantes, estadisticas sobre morbimortalidad en la UCI, niveles de
formacion/educacion. Para el equipo, se consideraron descripciones sobre el espacio
fisico en general y en particular para cada paciente, areas de descanso, equipos mas
frecuentemente usados o més problematicos. Para el edificio, se pretendio interrogar las
relaciones de la UCI con otras secciones del respectivo hospital, en particular en lo fisico
y lo administrativo, y la relacién con los usuarios (fuesen estos pacientes o familiares). Para
el entorno se quiso valorar cuales riesgos y peligros, por dentro o por fuera de la instalacién
hospitalaria, enfrentan los médicos intensivistas, y buscar desarrollar una nociéon acerca
de su vida cotidiana. Para el burnout, se pretendi6é interrogar conocimiento, colegas o
familiares afectados, y sobre todo medidas tomadas para mitigarlo. Esto se plasmé en un
cuestionario para entrevista con 39 preguntas, que tuvo una estructura en bloques general

y especifico sobre la UCI y sobre el agotamiento profesional.

En el momento analitico, ejecutado durante el periodo 2013-2015, se preparé un estudio
observacional de tipo caso-control. Inicialmente, se solicité la colaboracién de las dos
agremaciones de intensivistas, AMCI y ACOMEC, pero s6lo se obtuvo una respuesta
proactiva de la primera para contar con su portal web para difundir el estudio e invitar al
diligenciamiento de la encuesta por sus miembros. Teniendo presentes los resultados del
momento descriptivo antes mencionado, se preparé un instrumento que constaba del
consentimiento informado y de cuatro componentes, el cual aplicado a los médicos
intensivistas a nivel nacional, busco probar y constatar de manera cuantitativa el modelo
propuesto en la fase cualitativa para observar su comportamiento y posibilidad de
generalizacion, para ejecutar asi un contraste/verificacion de los datos obtenidos en cada
momento sucesivo.

El primero de los componentes del cuestionario cuantitativo consistia en datos
sociodemogréficos —nacionalidad, ciudad, sexo, edad, estado civil, nimero de hijos,

pasatiempos o aficiones, formacién académica profesional y de posgrado, posicion en la
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UCI como profesor, especialista no-docente, residente, rol o actividad adicional en la UCI
como directivo o coordinador UCI. El segundo componente era el Inventario de Burnout de
Maslach en espafiol, dedicado especialmente a servicios de salud (MBI-HSS), para lo cual

se adquirié una licencia de uso anual con Mind Garden, Inc, (www.mindgarden.com) que

permitié acceso a la encuesta propiamente dicha como a sus manuales de uso. Dicho
cuestionario esta integrado por 22 preguntas, cada una con puntuacién de 0 (nunca) a 6
(todos los dias) para cuantificar su frecuencia de presentacion por dimensiones —
agotamiento emocional: preguntas 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 20; despersonalizacion: preguntas
5, 10, 11, 15, 22; falta de realizacion profesional: preguntas 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21. El
MBI-HSS permite categorizar la suma de puntajes en cada categoria por niveles alto,
moderado o bajo. Con el tercer componente se buscaba recoger datos sobre la respectiva
UCI: area, numero de camas, pacientes ingresados, dias de estancia, proporcion de
mortalidad, grupos de enfermedades més frecuentes o mas letales —trauma, infecciones,
cardiovascular, neuroldgico, quirdrgico, otros- y numero de profesionales y técnicos en
cada UCI. ElI componente final interrogaba por tiempo de trabajo, nimero de turnos,
presencia o no de enfermedades o adiccion a sustancias, controles por servicios de salud,
planes de salud; sobre burnout, conocimiento, colegas o familiares afectados, medidas
tomadas para mitigarlo, signos y sintomas que correspondiesen a aquellos planteados por
Weber & Jaekel-Reinhardt (96) como la “cascada del burnout” —hiperactividad, fatiga,
hipoactividad, reactividad emocional, crisis nerviosa, reactividad psicosomatica,
desesperacion- y preguntas relativas a la sensacion de riesgo personal estando dentro o

fuera del hospital.

Para esta fase, “caso” se defini6 como aquél médico especialista en Cuidado Intensivo que
durante el Ultimo afio previo a la encuesta hubiese tenido niveles medio o alto en al menos
una de las dimensiones del burnout segun la puntuacion y categorizacion contemplada en
el manual del instrumento, mientras que “control” fue definido como cualquier otro
profesional o técnico de salud. Como factores de riesgo fueron consideradas variables de
las cuatro categorias propuestas: especialidad - sexo, posicion en la UCI (profesor,
especialista, residente), cargo administrativo en la UCI, salario ideal, salario real, turnos;
equipo — equipo mas importante en UCI, equipo mas problematico en UCI; edificio - ruido,
riesgo biol6gico, hacinamiento, luz, postura; entorno; ubicacion de la UCI, tipo de

transporte, maltrato (superiores, compafieros), agresion (usuarios), calificacién del
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Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), elementos de la cascada del

burnout y antecedentes de enfermedad, consumo de medicamentos u otras sustancias.

Los dos momentos, desciptivo y analitico, fueron complementados en 2016 con un ensayo
de reflexién alrededor de las posibilidades de la UCI como punto de reunién tedrico y

practico de dos actividades disciplinares, la Epidemiologia Social y la Economia Politica.

4.3 Recoleccion de datos, procesamiento y analisis de
informacion

4.3.1 Sitio y ubicacién

El estudio se realiz6 con médicos intensivistas y UCI de hospitales clasificados de acuerdo
a nivel de atencién y de complejidad, localizados en ciudades capitales de departamento;
se cont6 ademas con su participacion via Internet o durante eventos académicos

relevantes del nivel de un congreso nacional de la especialidad.

4.3.2 Poblaciéon a estudio

Como poblacion a estudio se estimaron inicialmente y durante el disefio del proyecto que
llevd a esta tesis 253 UCI médicas y quirdrgicas para atencion de adultos;
aproximadamente, 80 profesores de cuidado intensivo, 400 intensivistas graduados y en
ejercicio, y 200 residentes de los programas de medicina critica y cuidado intensivo en el
pais; éstos, a partir de las cifras de especialistas en cirugia, anestesia y medicina interna
estimadas por Rosselli y cols. (139, 140) y el CENDEX (141). Para el momento descriptivo
se empled un muestreo tedrico no aleatorio, a conveniencia para localizar intensivistas por
nivel de formacion o de responsabilidad; para el momento analitico se consider6 la
poblacion a estudio; en todo caso, se tuvieron presentes los siguientes criterios de
elegibilidad
e Criterios de inclusion: se incluyeron UCI médicas, quirtrgicas y de trauma dedicadas a
la atencion y manejo de adultos. Participaron todos aquellos que sean médicos y que,
trabajando en la UCI, sean residentes, especialistas ("graduados” o "empiricos") o
profesores.
e Criterios de exclusion: Se excluyeron del estudio las UCI pediatricas, de Cuidados

Paliativos y de Cuidados Intermedios. A nivel de individuos, se excluyeron del foco de
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interés las profesiones no-médicas; no obstante, se les us6 como sujetos de control

durante la fase analitica.

4.4 Procedimientos del estudio

Tras su aprobacién por el director de tesis y el tutor, los grupos de investigacion, los

comités de ética y los jurados de proyecto, se procedié a cumplir con las fases de la

investigacion ya mencionadas. Cada fase tuvo su prueba piloto de instrumentos, sus

procedimientos del estudio y su cuestionario.

Momento descriptivo: Prueba piloto con dos (2) especialistas para establecer
procedimiento de entrevista, claridad y pertinencia del cuestionario. Desarrollo y
grabacion de una entrevista estructurada captada en formato digital .mp3 con una
duracion aproximada de 60 minutos, con sesién complementaria opcional, cuyas
preguntas estuvieron orientadas a conocer las vivencias y experiencias de los
intensivistas en nuestro medio, y a definir posibles categorias adicionales para el
analisis cuantitativo o corroborar las existentes. Al mismo tiempo, para la recopilacion
de datos cuantitativos se hizo una variacibn de una Bulsqueda Activa
Documental/Institucional en la forma de visitas a los entes rectores y de inspeccion,
vigilancia y control del sector salud; también se contactaron representantes y personal
de diversas asociaciones gremiales hospitalarias y médicas, y hospitales y UCI
considerados “de referencia” por los respectivos pares.

Para la transcripcién a texto, se contd con una transcriptora a quien se le explicaron
términos de la jerga técnica propia del sector salud tales como UCI, burnout, Cuidado
Intensivo, entre otros.

Momento analitico: Prueba piloto con dos (2) profesores y ocho (8) residentes de
Cuidado Intensivo de los hospitales de la FUCS para establecer procedimiento de
encuesta, claridad y pertinencia del cuestionario. Tras el levantamiento de los datos del
momento descriptivo, se contactd a los intensivistas en los hospitales escogidos
directamente o a través de la Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado
Intensivo (AMCI), se contacto a los directivos de la AMCI —Junta Directiva 2013-2015-
y se confirmd su apoyo al estudio. La encuesta, conservando su estructura, tuvo varios
formatos: digital en formato .doc o .pdf que podia ser descargada, impresa, diligenciada
y retornada a un correo electrénico preestablecido, digital en plataforma Google para

ingreso directo de datos, o impresa, para ser tramitada y entregada personalmente;
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para la forma impresa se contd con el apoyo de tres encuestadores, quienes fueron
entrenados en el abordaje y diligenciamiento del instrumento. En paralelo, se disefiaron
bases de datos en Microsoft® Excel version 2013 con acceso online via AMCI para
incluir el cuestionario; esta base de datos virtual o los datos recogidos por encuesta
fueron diligenciados por cada participante garantizando su anonimato y con su previo
consentimiento informado. Cada encuesta tomaba entre 10 y 15 minutos para su
diligenciamiento completo. Los datos consignados en todos estos formatos —digital,

impreso- fueron sistematizados para analisis.

4.5 Plan de analisis

La bibliografia del estudio fue manejada via Thomson-Reuters EndNote® X5/X7 y los
documentos a través de Microsoft Office® version 2010/2013 y Adobe® Acrobat
Reader versién 9; para compartir documentos con los colaboradores se usé el software
libre Dropbox en sus diferentes actualizaciones.

Los datos obtenidos a partir de las categorias establecidas en el momento descriptivo
fueron analizados con QRS International NVivo® 10 a través de un paso simple de
analisis y contraste de la informacidén con otros estudios publicados a la manera de
diagnésticos y andlisis situacionales de la UCI en Colombia; se definié saturacion
cuando se estimd que nuevas entrevistas no arrojarian mas datos o informacion.

Los datos obtenidos durante el momento analitico se trataron mediante estadistica
descriptiva, inferencial y de modelo (regresion logistica) usando Epi Info 7 y SPSS ®
version 23. Los datos fueron tratados de tal forma que la variable dependiente fuese la
presencia de burnout segun el instrumento MBI-HSS, y se analizaron por niveles de
datos agrupados de caracter interdependiente para establecer su relacion en funcion
de su caracter individual o grupal, equivalente a medidas de tendencia central, de
dispersion y modelacion; se busco confirmar un modelo para establecer diferencias
segun caracteristicas de los intensivistas, de las UCI y de su entorno tal que permitiese

explicar la génesis del burnout en sus sitios de trabajo.
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Resumen

El agotamiento profesional (burnout) se describié originalmente como una condicion
mental caracterizada por disminucion del desempefio laboral, sensacién de impotencia y
frustracion e incapacidad para alcanzar objetivos 0 metas laborales. Para algunos autores,
el agotamiento profesional es un conjunto de signos y sintomas mal definido, en tanto que
para otros es una enfermedad en si misma y un problema potencial de salud publica. Se
ha observado en todo el mundo que los profesionales y técnicos mas afectados son
aqguellos que prestan servicios 0 asisten a otras personas, especialmente los dedicados a

la atencion en salud.

Este ensayo se centra en la idea de que el agotamiento profesional debe ser asumido
como una enfermedad més que como un sindrome; que sus referentes tedricos y
metodolégicos han variado a medida que han cambiado las definiciones de salud y
enfermedad; que se detecta y se reporta cada vez mas, y que sigue siendo una condicion
objeto de debate en diversos circulos cientificos donde se esgrimen posturas radicalmente

opuestas que son materia de analisis aqui.
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Tras exponer las diversas concepciones en torno a esta condicion, el ensayo concluye con
la exposicion de las implicaciones y las opciones de estudio del agotamiento profesional
como enfermedad en funcién de las condiciones y los entornos que favorecen su aparicién

entre los profesionales dedicados a la salud.

Palabras clave: agotamiento profesional, salud publica, epidemiologia, conocimiento,

investigacion en los servicios de salud, vigilancia de la salud del trabajador.

Breve contexto

Herbert Freudenberger describié en 1974 el sindrome de agotamiento profesional
(burnout) como una condicion mental caracterizada por la disminucion del desempefio
laboral, que se acompafia con una sensacion de impotencia, frustracion e incapacidad para
alcanzar objetivos 0 metas laborales (1). Sus sintomas incluyen el agotamiento emocional
(de ahi su nombre), el cinismo y el desapego, la sensacion de inefectividad y de
incapacidad profesional, y de otros sintomas como el insomnio, la irritabilidad o los
conflictos interpersonales; todos estos, en conjunto, precipitan a la persona afectada a

estados de depresion, ansiedad y adiccion (2-5).

Para algunos autores, el agotamiento profesional es un conjunto ambiguo y mal delimitado
de signos y sintomas que no debe considerarse como una enfermedad sino como
manifestacién de otras afecciones (6-16). Para otros, se trata de una enfermedad en si
misma y de un problema potencial de salud publica (17-27), pues se ha observado y
reportado frecuentemente en los servicios hospitalarios de las sociedades occidentales
(28-31) como consecuencia de los largos periodos de actividad bajo estrés en dicho
entorno (5), considerandolo desde el inicio como un evento de mdltiples dimensiones
(31,32).

En este ensayo se asume el agotamiento profesional como una enfermedad y un problema
de salud publica, que puede someterse a investigacion, vigilancia y detecciéon en funcién
de las condiciones y las circunstancias que favorecen su aparicion. En este sentido, se
proponen algunas nociones esenciales a manera de marco de referencia, se analizan las
posiciones contrarias o favorables a esta posicion y, finalmente, se enumeran las

implicaciones del tema y las posibles lineas de investigacién en salud publica.
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Marco de referencia

El agotamiento profesional fue descrito inicial-mente por Freudenberger como una
condicibn mental con consecuencias fisicas. Posteriormente, Manderscheid (33) explicé
como, tras los estudios del National Institute of Mental Health de Estados Unidos en la
década de 1980, la nocién de enfer-medad mental cambié y se dejé atras su diagndstico
puramente clinico e individual para acceder a una nueva concepcion de dos nociones
paralelas: la de bienestar (wellness), es decir, el grado de entusiasmo y actitud positiva
ante la vida, incluida la capacidad de manejar sentimientos y comportamientos, ser
auténomo vy lidiar efectivamente con el estrés, y la de malestar, es decir, la sensacion de
estar mal o enfermo, lo que involucra no solo una percepcion individual (illness), sino una
comunitaria (sickness) en el camino hacia la recuperacion y la reintegracion laboral. En el
mismo instituto se establecieron categorias cualitativas para valorar la respuesta al

tratamiento, cualquiera que este fuera.

A partir de esa época, los asuntos concernientes a la salud mental comenzaron
paulatinamente a cobrar importancia para el publico en general. Un motivo subyacente fue
la transformacion de la sociedad en una economia basada en la prestacion de servicios,
compuesta por individuos sometidos a toda clase de presiones en aras de prestar una
atencion mejor y mas eficiente al publico, presiones que, a menudo, se equiparan con el
término estrés, en especial cuando se relacionan con los dilemas profesionales y éticos
usuales en el sector de la salud (27). Una situacion asi puede dar pie a trastornos mentales
gue, igualmente, afectan la salud fisica individual, y verse reflejada en las condiciones de
trabajo, en los servicios de salud y en la estabilidad de las sociedades en su conjunto,
especialmente si se tienen en cuenta el ausentismo y la pérdida de productividad que
suelen ser su consecuencia (21). Expresado de otro modo, en el siglo XXI el estudio de
circunstancias como estas y otras relacionadas con el agotamiento profesional, asi como
de las propuestas para su solucién o mitigacién, constituyen un gran desafio para las areas
del conocimiento y los quehaceres propios de la salud publica, la cual se veria beneficiada
si se hace el analisis y el seguimiento de como los profesionales y técnicos de la salud, en
particular, y de otros sectores prestadores de servicios, en general, perciben y sienten su

salud mental y fisica en el entorno laboral.

Ahora bien, las nociones de salud y de enfermedad se han concebido de diversas formas

alolargo del tiempo y en las diferentes culturas. La nocion de salud cambia segun el sector
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de que se trate: el comun de la gente; los cientificos de los siglos XIX y XX (34-36), quienes
concebian la salud como ausencia de enfermedad u homeostasis entre medios interno y
externo, o instituciones como la Organizacion Mundial de la Salud (37-39), que la define
como un “completo estado de bienestar fisico, psiquico y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad o achaque”. Ademas, el concepto también incluye la reflexién posterior sobre
su alcance y completitud (40), o su significado en términos de la potencialidad para lograr
una funcion plena y con calidad de vida, lo que est& influenciado por factores biol6gicos,
por el estilo de vida, el ambiente fisico y comunitario (asimilable a ‘entorno’), y la estructura
social (41,42).

Por otra parte, la nocibn de enfermedad esconde una concepcion dicotémica,
universalmente aplicada, para reconocer a otro sujeto como ‘enfermo’. Segun Scully (43),
si se tienen en cuenta los grupos humanos, los contextos culturales e incluso las épocas,
seria muy dificil dar una definicién final y definitiva; en otras palabras, la nocién de
enfermedad en el siglo XXI va mucho mas alla del consultorio, el cuarto de hospital o el
laboratorio (clinico, farmacéutico o de salud publica), pues un conjunto de signos y
sintomas confluyen para confirmar la presencia o la ausencia de un microorganismo y
prescribir un tratamiento adecuado. Asi, las nociones de salud y de enfermedad han
cambiado a medida que la capacidad de diagndstico ha mejorado. De igual manera, hoy
hay mayores expectativas en cuanto a la salud, la calidad de vida y el desempefio técnico
y profesional (44), y se conocen el caracter finito (mas que escaso) de los recursos en el
campo de la salud (45) y las relaciones non sanctas entre la industria farmacéutica y las

asociaciones cientificas o de pacientes (46,47).

Asi pues, la investigacion en salud publica no solo debe estudiar y propender por una mejor
salud de las poblaciones, sino también por la del grupo de profesionales y técnicos que se
encargan de atenderla, y que, segun el momento y los interesados, reciben los motes de
‘talento humano’ (48), ‘trabajadores de la salud’ (49) o, mas despectivamente, ‘insumo
humano o carga de gastos en salud’ (50). Este objetivo esta inscrito en la definicion, los
propésitos y las funciones de la salud publica. Para Malagon (51) y para Gomez (52), la
salud publica es un quehacer, pero también la manifestacion de una organizacion racional,
consensual y colectiva de las acciones y condiciones orientadas a proteger a la poblacién
de los factores de riesgo que inciden sobre su estado de salud, asi como a mejorar la

convivencia y la calidad de vida, dandole al ser humano un papel protagonista en el
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mejoramiento de sus condiciones personales y de la sociedad en la cual vive. Por su parte,
Benach, et al., (53) plantean que la salud publica constituye una tecnologia social basada
en las ciencias sociales y de la salud, cuyo objetivo es mejorar la atencién sanitaria
mediante acciones sobre el medio ambiente, el empleo, el trabajo, los asuntos politicos y

sociales.

Un intento de convertir estos objetivos en categorias operativas, sujetas a caracterizacion
y medicidén, se expresé en las llamadas ‘funciones esenciales en salud publica’,
originalmente pensadas para rescatar el caracter obligatorio de la salud publica, el
desarrollo humano sostenible y el respeto por la integridad del ser humano, asi como el
fortalecimiento de la infraestructura y la practica de la salud publica, pero que también
tienen presente “la vigilancia de salud publica, la investigacion y control de riesgos y dafos
en salud publica, el desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica, y la
garantia de calidad de los servicios de salud individuales y colectivos” (54-59).

Sin embargo, la vigilancia en salud publica estd afincada en la epidemiologia,
especificamente en la nocién de vigilancia epidemiologica de eventos centinelas en salud
publica, es decir, eventos de interés por tratarse de enfermedades prevenibles, o de una
muerte prematura cuya ocurrencia es sefial de alarma, para mejorar la calidad de la
atencion médica preventiva o terapéutica (60,61). No obstante, por su misma naturaleza,
un sistema de vigilancia epidemioldgica tradicional no esta preparado adecuadamente
para la deteccion, la confirmacion, el analisis 0 el seguimiento de eventos cronicos
relacionados con la actividad laboral, el sitio de trabajo y el entorno, todo lo cual incide en

el agotamiento profesional.

La aparicion del ‘agotamiento profesional’ o ‘desgaste profesional’ (62) quedé asociada al
ambito profesional de la atencién en salud, pues este podia afectar grupos de pacientes,
segun lo planteado en los estudios con maestros de escuela llevados a cabo por Maslach
y Jackson (4,5), creadoras del instrumento psicométrico mas utilizado para su estudio. Con
base en sus observaciones, Schwartz y Will (63), Bradley (64), Pines, et al. (65), Gélvez
(66), y Buunk y Schaufeli (67) han tratado de explicar las caracteristicas del agotamiento
profesional, entre ellas su caracter progresivo y dinamico (aunque puede ser reversible), y
la nocion subyacente de riesgo psicosocial. Un problema con el estudio del agotamiento

profesional es que desde un comienzo este se ha concentrado en la descripcion del
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problema a partir de las manifestaciones somaticas del individuo por parte de profesionales
cuya formacién de base era la medicina, la psicologia o las ciencias sociales, no la
epidemiologia ni la salud publica, por lo que hoy escasean los estudios de caracter analitico

0 experimental en este campo.

Mientras que los primeros reportes recurrieron a métodos cualitativos, basados siempre en
observaciones metddicas, en entrevistas y en el estudio de casos, rara vez referidos a
colectivos, que nunca cuestionaban que su origen y causas pudieran involucrar la
organizacion de las instituciones o el entorno de trabajo, los estudios de comienzos del
siglo XXI se aproximaron al problema por dos vias: a) un modelo ‘medicalizado’, que
asume al paciente como un sujeto pasivo, y b) un modelo de apoyo social. Desde esa
perspectiva socioldgica y cultural, Gil-Monte (68) enumerd tres motivos por los que el
agotamiento profesional es cada vez mas frecuente en los trabajadores: a) el desarrollo
del sector de servicios, con cambios en el entorno socioecondmico en lo concerniente a la
forma en que se hacen los intercambios entre personas, a la flexibilizacion laboral y a una
mayor presién para aumentar la eficiencia; b) los cambios demogréficos originados por la
migracion y la consecuente movilidad y heterogeneidad de las poblaciones, que incluyen
tanto a los prestadores como a los receptores de servicios, y c) el avance y la masificacion
de las tecnologias de la informacién y la comunicacion, las cuales provocan una mayor

desinformacion y desorientacion entre los prestadores y los receptores de servicios.

Estado de la discusion

Desde comienzos del siglo XXI se viene hablando del incremento notorio de los casos de
agota-miento profesional, primero en las publicaciones cientificas, luego en la prensa
especializada vy, finalmente, en internet. Eventos como el 21° Congreso Europeo de
Psiquiatria, celebrado en Nantes, Francia, en abril de 2013, asi como el incremento de los
reclamos a las companias de seguros alemanas aduciendo la “interferencia por burnout”,

han fomentado el debate.

Algunos autores, como Hamman, et al.,, (8) o Hoéschl (10), han planteado que el
agotamiento profesional es un mito y que atribuirlo a fenémenos sociales tales como la
“globalizacion”, la “desaparicién de los limites entre la vida laboral y la privada”, un “mayor
nivel de exigencia”, “la excelencia y la calidad”, entre otros, constituye un mero tratamiento

periodistico. Por otra parte, autores como Rossler (18) o Mateen (24) han sugerido, no solo
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gue el agotamiento profesional si existe, sino que se relaciona precisamente con las
circunstancias sociales antes mencionadas, y que en las investigaciones sobre el problema
se ha concluido que es una entidad nosoldgica y psicolégicamente diferenciada que se
deriva de la respuesta a factores causantes de estrés cronico en el trabajo y que, ademas,

no es un concepto tedrico y tampoco es exclusivo del mundo desarrollado.

Otros autores explican su posicion mas detallada-mente: para Keresztesi, por ejemplo (14),
burnout no es un término médico, sino una metafora y una expresion acufiada en Estados
Unidos para designar a alguien que esta de permiso (discharged), calificando su estado
con un concepto fisico, pues si esta “quemado” (del inglés burnt) es porque debe haberse
“incinerado” (del inglés burn-out), y equiparandolo con un fusible. En su criterio, el término
no existe para referirse a un diagndstico, y la designacion es incluso peor cuando se
emplea el término “sindrome de fatiga”, presumiendo que la causa subyacente es el estrés

prolongado o la depresion.

Keresztesi afirma que en estos presuntos casos de agotamiento profesional deberian
tenerse en cuenta otras enfermedades como el hipotiroidismo, la diabetes, la enfermedad
cardiovascular, la hipovitaminosis o la depresion, para evitar que el término lleve a pensar
en pasividad, en aprovechamiento de la enfermedad en beneficio del individuo y en
conductas defensivas; ademas, plantea que el trabajo no seria una causa de agotamiento
profesional sino su remedio, ya que en ese contexto el sujeto podria empoderarse y
encontrar un medio social donde apoyarse. Como ejemplo se refiere a las personas con
cancer, quienes reciben tratamiento durante unas semanas y luego vuelven al seno de su

familia y a su trabajo, aunque sea restringiendo su jornada laboral.

En Alemania, por ejemplo, el agotamiento profesional no se considera un diagnéstico
médico. Berger (6,7) ha sefialado el intenso debate que se ha dado en ese pais en torno
a la nocion de estrés psicolédgico en el entorno laboral moderno y a los riesgos potenciales
que tal condicién puede tener en la salud mental. Para él, sin embargo, el problema estriba
en que cambiar esas condiciones implica diferenciar desde el punto de vista nosoldgico las
diversas entidades que afectan el bienestar de los sujetos para, asi, poder prevenirlas:
explica que es un problema que afecta tanto a los servicios de salud (en cuanto al
diagnostico se refiere), como a las empresas (en lo que atafie a las excusas médicas), todo

lo cual confluye en el problema del aseguramiento, puesto que debe decidirse cémo se
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valida que la causa de una ausencia laboral sea el agotamiento profesional y que, al

parecer, existan medios para tratarlo.

Por su parte, Hillert (9) y Kapfhammer (11) consideran que el agotamiento profesional es
un término procedente de la psicologia laboral, el cual describe sintomas de una
desadaptacion prolongada frente a condiciones laborales estresantes, pero que, de
acuerdo con los sistemas de clasificacion tradicionales, no constituye un diagnostico per
se. Un documento de posicion de la Sociedad Alemana de Psiquiatria, Psicoterapia,
Medicina Psicosomatica y Neurologia (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde, DGPPN), estableci6 que el
agotamiento profesional es un estado de riesgo frente a otras enfermedades y que el

término tiene un caracter puramente “periodistico” (10).

La aproximacion de los autores alemanes al problema se basa fundamentalmente en un
enfoque clinico y de laboratorio: si el agotamiento profesional no ha sido objeto de un
estudio experimental, entonces no existe. Estos autores (6-11,16) advierten que lo que
denominan el “sintoma cardinal” (fatiga, agota-miento), debe clarificarse compilando una
completa historia médica, neuroldgica y biopsicosocial, asi como de un cuidadoso
diagnéstico diferencial de condiciones psiquiatricas, como la depresion, la ansiedad o los
intentos de suicidio, para asi aplicar un tratamiento integral, ajustado a la condicién
subyacente y a la gravedad del cuadro que presente el paciente. Sin embargo, la
evaluacién de las posibles medidas que se deben adoptar, usualmente orientadas hacia el
sujeto (person-directed), como los cambios de turno, o hacia el trabajo (work-directed),
como las reuniones de grupo, no ha mostrado resultados satisfactorios en términos de
eficacia y eficiencia a largo plazo, situacion sefialada en dos revisiones sisteméticas de la

colaboracion Cochrane (69,70).

Frente a estas posiciones se encuentran aquellos que piensan que el agotamiento
profesional si existe como afeccién, aunque sus opiniones estan entre si el problema parte
del sujeto o si, por el contrario, deriva de su interaccion con el entorno, especialmente el
laboral. Por ejemplo, Gil-Monte (68,71) propone que el desgaste profesional debe
considerarse como una manifestacion del estrés laboral. Brooks (21) plantea que el trabajo
de un profesional, especialmente el de los médicos o técnicos de la salud, esta sujeto a

mucha presién y a diversos factores causantes de estrés, siendo el agotamiento
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profesional apenas una de sus manifestaciones; este autor plantea que hay factores de
riesgo individuales, tales como los rasgos de personalidad o los antecedentes psicoldgicos,
asi como ocupacionales, es decir clinicos y estructurales, que causan directamente el
estrés. Trollope-Kumar (19,20) ha sefialado que el agotamiento profesional existe y esta
ligado a la nocion de riesgo, lo que a su vez es el resultado de una inadecuada respuesta
del profesional de la salud a las exigencias de su actividad, ya sea a la carga de trabajo o
al alejamiento del hogar, o peor aun, al hecho de constatar la existencia de incongruencias
entre su trabajo y su vida personal, o a la impotencia ante ciertos casos, como aquellos de

pacientes con cancer o en cuidados paliativos.

En cambio, las posiciones de Kay (12,13), autora canadiense, o de Rakovec-Felser (72),
eslovena, son diferentes: no niegan la existencia del agotamiento profesional, pero
recalcan que la solucion no pasa por lo individual, sino por lo comunitario y organizativo,
en términos de un cambio del entorno laboral y cultural. Kay sugiere que se dramatiza de
manera exagerada la naturaleza individual de la condicion, lo que ha suscitado medidas
de caracter y alcance limitados y, sobre todo, en estigma; Rakovec-Felser propone gue el
agotamiento profesional puede ser consecuencia de una pérdida del equilibrio entre los
tres niveles del intercambio social: el interpersonal, el de equipo y el organizativo, mas que
del trabajo en si. Hay quienes consideran que el agotamiento profesional existe y
constituye un problema de salud publica. Kacenelenbogen, autora belga, (17) y Cebria-
Andreu, espafiol, (22,23) sefialan que la insatisfaccién, la desmotivacién, la desilusién y la
frustracion en los profesionales de la salud, conllevan erosion fisica, cansancio acumulado,
falta de energia y alteraciones del suefio, lo que se traduce en fatiga emocional. Afiaden
gue, aunque el cuestionario diseflado por Maslach (4) no conduce a un diagndstico
confirmatorio y definitivo en si mismo, si es la puerta de entrada para la deteccion de esta

condicion, cuya conceptualizacion profundizan mucho mas.

Cebria-Andreu asume el agotamiento profesional en dos dimensiones: a) como un
fendmeno clinico, cuya analogia reproducible en el laboratorio es la generacion de estrés
de larga duracién en ratones, con lo que se ha podido demostrar, mediante analisis
bioquimicos, que sus cuerpos producen hormonas y neurotransmisores generadores de
ansiedad, asi como falta de suefio e irritabilidad; b) como un fenébmeno social
insuficientemente estudiado, relacionado con asuntos laborales, organizativos o sociales

gue afectan la calidad de la atencion que presta el profesional de la salud, ya sea en el
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campo de la atencibn o del diagndstico y el manejo (enfermeria o medicina,

respectivamente).

Kacenelenbogen sugiere lo mismo y agrega dos dimensiones mas: c) las consecuencias
del agota-miento profesional en médicos generales, que se traducen en trastornos del
comportamiento, cognitivos, afectivos y fisicos, y d) la necesidad de llevar a cabo acciones
gue incluyan el levantamiento de datos y estadisticas precisas sobre el sindrome en los
médicos (una vision claramente epidemiologica causal), asi como la integracion y la
actividad interdisciplinaria, investigativa y preventiva, con base en la medicina del trabajo,
la psiquiatria y la psicologia con participacion de los administradores de salud y de los
demas sectores de la sociedad misma, accidon que se enmarca en el ambito de la salud
publica. Por consiguiente, si los profesionales de la salud se sienten mal cuidados o estan
exhaustos, es la sociedad la que termina perdiendo; asi pues, “por una cuestion de
inteligencia”, segun Cebria, o porque “el sistema de salud mismo puede estar en peligro”,
segun Kacenelenbogen, las autoridades competentes deben prestar atencion, no solo a

las condiciones de salud y enfermedad de estos profesionales, sino también a su bienestar.

Agotamiento profesional, mucho més que un sindrome

Ciertas apreciaciones iniciales se imponen al considerar las implicaciones de este analisis:
la salud es la expresion tanto individual como colectiva del bienestar y la capacidad
funcional; tal expresion difiere segun las creencias, los valores, las representaciones
sociales y el devenir de cada cultura; la enfermedad no esta ligada Unicamente a los
sintomas relatados por un paciente o a los signos que busca un médico, y es independiente
de si se posee un carnet o se ejerce el derecho de afiliacion a un sistema de salud.
Aceptado esto, mas que un mito, el agotamiento profesional es una realidad que debe ser
investigada mediante el método cientifico, la innovacion y el desarrollo en pos de su

curacién y, mejor aun, de su prevencion.

Un segundo aspecto es que el agotamiento profesional no es un término periodistico;
tampoco provino, en sentido estricto, de la psicologia laboral, ni es una desadaptacion.
Desde una perspectiva estrictamente biomédica, el agotamiento profesional difiere de la
depresion o de la psicosis maniaco-depresiva, por citar solo dos ejemplos, asi parezca
tener los mismos sintomas. Pero el ejercicio de buscar las razones o de indagar por las

condiciones de empleo, del sitio de trabajo y del entorno social en el cual vive un sujeto
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con agotamiento profesional, debe ir mas alla del estado de animo que pueda experimentar

o de su contacto con la realidad.

Desde este punto de vista, dicho ejercicio implica, ademas, preguntarse por qué se piden
tantas excusas médicas por este motivo, y qué justificacién tiene dar trabajo para, primero,
anunciar agotamiento profesional, segundo, tratarlo y luego compensarlo (permisos,
seguros). ¢Cémo afecta esto a las empresas aseguradoras? Y, ¢cOmo se enmarca en la
nocién misma de ‘riesgo’, es decir, la posibilidad de que un evento se presente, o de
‘aseguramiento’, es decir la herramienta social y econémica para “protegerse contra los
problemas que conlleva tal riesgo”? Siguiendo la argumentacion de Castel (73) sobre el
desempleo como talén de Aquiles de un estado social en expansion econémica, ¢ se podria
asegurar a toda la poblacion o sélo a quienes trabajan? En este caso, se daria la paradoja
de que quienes se ven afectados por el agotamiento profesional serian profesionales o
técnicos desligados de sus colegas en una sociedad contemporanea. Es claro que el
estado actual de las sociedades, incluidas las condiciones de trabajo de sus integrantes,
implica un desafio para el sistema de salud, en especial para aquellos especialistas
dedicados a la atencidn en salud mental (psicélogos, psicoterapeutas, psiquiatras), debido
al incremento de la ‘digitalizacién’, la globalizacion, los requisitos de educacion continua,
la agilizacion, y la falta de limites entre el trabajo y el tiempo de ocio. Las instituciones
aseguradoras de salud y quienes toman decisiones en salud publica deberian
preocuparse, puesto que no se puede cambiar de buenas a primeras la infraestructura
hospitalaria o de servicios de salud, ni el sistema de aseguramiento, o el de vigilancia

epidemiolégica.

Un tercer punto que se debe sefialar es que una enfermedad puede tener variantes,
manifestaciones que cambian ligeramente entre sujetos y entre grupos humanos, y que
puede parecerse a otras, surgiendo aqui un interrogante: si una vez hecho el diagndstico
diferencial estrictamente médico no se encuentran resultados anémalos desde el punto de
vista de la biologia, pero persiste el malestar individual, ¢qué ocurre entonces?
¢ Significaria esto, como lo plantea Canguilhem (74), que habria que preocuparse
exclusivamente por la enfermedad y por sus consecuencias para el individuo, o, mas bien,
por aquellas condiciones del trabajo y del entorno que reducen el margen de tolerancia del
sujeto? Enviar de vuelta al trabajo a la persona que manifiesta estar enferma debido

precisamente a su trabajo, es aplicar la I6gica de “lo similar cura lo similar’. Asi, el
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argumento de Keresztesi no podria sostenerse, por ejemplo, en el caso de aquellos
profesionales y técnicos de la salud invo-lucrados en el manejo de desastres, o de los
trabajadores de una planta nuclear siniestrada, o de los voluntarios de salud y los
profesores de escuela, grupo en el que originalmente se describi6 el agotamiento

profesional.

Un cuarto aspecto se refiere a la necesidad de establecer qué tanto de fisico y qué de
emocional tiene el agotamiento profesional, considerando las diferencias reportadas segun
el sitio de trabajo o la profesién (29,75-77), ya que no todos los individuos afectados tienen
idénticas manifestaciones. Por ejemplo, el agotamiento profesional en enfermeras difiere
del que padecen los médicos, e incluso parece diferir entre especialidades médicas. El
planteamiento de Brooks esconde una nocién de riesgo y de “causa necesaria y suficiente”
comun en la epidemiologia ‘clasica’ cuando se analizan multiples causas. Pero la nocién
de riesgo es apenas uno de los elementos necesarios para investigar, conceptualizar mejor
y prevenir la aparicion del agotamiento profesional, o de recuperar a quienes ya lo

padecen, dada su condicidn reversible.

Porta (78), Lahelma (79) y Siegrist (80), en cambio, mencionan tres conceptos diferentes
de enfermedad, pero desde una perspectiva fisiolégica (disease), psicoldgica (illness) y
socialmente percibida tanto por el sujeto afectado como por la sociedad
(sickness/disability). Durante décadas se ha tratado de achacar el agotamiento profesional
al estrés laboral, al “sufrimiento mental”, a la “fatiga por compasion” (81) o al “cansancio a
toda hora” (82-84). El agotamiento profesional va més alla de la nocion de riesgo, ergo,
mas alla de lo que la epidemiologia plantea, es decir, “el estudio de los factores de riesgo
o de proteccion que afectan la salud de una poblacion y su modo de prevenirlos o
promoverlos”, aun cuando esto resulte ser de vital importancia para la salud publica en la
actualidad. Para abordar el agotamiento profesional, se requiere incorporar el contexto del
trabajo y del entorno, asi como a las personas involucradas en todos los niveles de una

empresa cualquiera y, mas alla, del sistema de salud y del &mbito politico.

Un quinto punto se refiere a la necesidad de comprender como los conceptos de salud y
enfermedad se ven influenciados o caracterizados por los sistemas de salud o las politicas
nacionales de bienestar, o por las organizaciones multilaterales, o la industria

farmacéutica. ¢ Puede el agotamiento profesional ser objeto de clasificaciones cambiantes,
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tal como ha sucedido con la homosexualidad, que pas6 de ser un ‘estado’ a ser un
desequilibrio hormonal, un trastorno mental organico, una perversion sexual, hasta llegar

a la concepcion actual de eleccién individual de un sujeto?

Tras examinar lo reportado por Scully o por Moynihan, y tras constatar quiénes son los
autores que han publicado el mayor numero de trabajos sobre el tema desde la década de
1980, se constata que el uso de instrumentos de medicion, como el inventario de burnout
de Maslach (Maslach Burnout Inventory, MBI), esta sujeto al pago obligatorio de derechos
de autor, lo que justificaria preguntarse si el agotamiento profesional como enfermedad
podria estar siendo manipulado para ajustarlo a la medida de esta sociedad tecnocrética y
digital, o de la industria farmacéutica, en forma tan cuestionable como lo han sido el
sindrome de hiperactividad y el déficit de atencion (43), o la osteoporosis (47).

Implicaciones del agotamiento profesional para la salud publica

Finalmente, las implicaciones del agotamiento profesional para la salud publica pueden
agruparse en dos grandes items. El primero consiste en la relevancia de su estudio, que
entrafia preguntarse sobre la enfermedad en si misma, sobre las consecuencias que esta
tiene para el individuo, o sobre el efecto de las condiciones de trabajo o del entorno. El
segundo se refiere a la forma en que debe ser tipificado e investigado, no solo con respecto
a las posibles preguntas que genera, sino a los métodos que pueden emplearse para tal

fin.

Presentados estos puntos de analisis, y a pesar de su denominacion como sindrome
(conjunto de signos y sintomas), el agotamiento profesional debe asumirse como una

enfermedad, por las siguientes razones:

a) existen condiciones del entorno, del trabajo y del sujeto mismo (por ejemplo, la edad, el
sexo) que pueden tener una incidencia negativa en las personas;

b) es posible caracterizarlo a partir de las percepciones del individuo y las observaciones
metddicas de los profesionales de la salud, particularmente de los médicos, e incluso, es
posible determinar niveles de gravedad (25);

¢) sus manifestaciones pueden detectarse con instrumentos especialmente disefiados v,
ademas, clasificarse y separarse de otras condiciones como el “sufrimiento mental” (85),

el “estrés” (86), la “fatiga por compasion” (81) o los sindromes “de cansancio a toda hora”
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(Constant Fatigue Syndrome) (82-84) y de “fatiga crénica” (87), no relacionadas con el
cancer o la sarcopenia;

d) afecta uno o mas sistemas organicos del ser humano, con el agravante de comprometer
no solo la salud mental (32);

e) puede curarse con medios no farmacolégicos o con medicamentos (88,89), lo que no
previene las recaidas;

f) su presencia y las condiciones que lo propi-cian pueden ayudar al médico a ofrecer un
pronéstico, aunque este se base en la frecuencia de ocurrencia y de recaida de la
enfermedad;

g) ha sido estudiado en un entorno multidisciplinario o interdisciplinario que incluye
disciplinas médicas como la psiquiatria o la epidemiologia clinica, y ciencias sociales como
la psicologia, asi como las ciencias matematicas y la bioestadistica (90,91);

h) genera desequilibrio e impotencia en los sujetos, y pone en peligro el logro de sus
ideales o su perfeccionamiento;

i) los profesionales y técnicos de la salud afectados trabajan por debajo de su mejor nivel
de desempefio y comodidad, con lo cual puede aumentar la frecuencia de errores de juicio
o de procedimiento, que pueden tener consecuencias negativas para los pacientes y sus

familias, para otros usuarios y para las instituciones donde trabajan.

Dado que el agotamiento profesional se ha observado también en actividades
profesionales relacionadas con la prestacion de servicios de diverso tipo, como los de
salud, transporte o educacion, y especialmente entre profesionales y técnicos de la salud,
es factible considerarlo como un problema de salud publica que puede y debe ser

investigado.

Posibles lineas de investigacion

Varios autores (24-27,33) han sugerido realizar investigaciones en dos sentidos: a)
estudios de poblacién sobre la distribucién del agotamiento profesional por profesiones o
estratos, y b) estudios sobre los procesos biologicos, la morbilidad y la mortalidad

asociables al agotamiento profesional.

Estas propuestas corresponden a la nocion tradicional de riesgo (78), que conlleva la de

dafio y de magnitud del dafio (92), usualmente abordadas por la epidemiologia que
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considera multiples causas. No obstante, el agotamiento profesional suscita interrogantes
gue van mas alla del tradicional establecimiento de prioridades por magnitud, gravedad o
relevancia —pensadas originalmente para lidiar con enfermedades infecciosas—, y obliga a
superar problemas tales como la reduccién (solo un tipo de conocimiento), la rigidez
secuencial (de lo basico a lo aplicado) o la visibn meramente utilitarista (solo sirve lo
aplicable y a la vez rentable) (93). Una alternativa puede estar en los planteamientos de
otras corrientes, tales como la epidemiologia social (94,95), la cual aborda los problemas
de salud en funcion de los denominados “sistemas sociales”, mas que de los factores de

riesgo.

Dicho en pocas palabras, no solo deben considerarse los efectos de la organizacion del
trabajo sobre las esferas fisica, mental y social del sujeto, como individuo y como parte de
un colectivo, sino también la forma en que esta disefiado el ambiente donde pasa la mayor
parte del tiempo, lo que incluye los procedimientos, el equipo, las herramientas y los
sistemas que utiliza, asi como las areas donde labora, y, mas importante adn, la manera
de identificar y prevenir los problemas que emerjan con el tiempo, nociones estas que se
encuentran en diversos planes gubernamentales de salud publica (96,97). Esta situacion
justifica una constante indagacion sobre el tema, organizada en lineas de investigacion, y
un desarrollo expresado en formas novedosas de prevenir, entender y manejar el

agotamiento profesional como enfermedad.

Una segunda posibilidad de investigacion reside en los métodos estadisticos. La mayoria
de las investigaciones sobre el agotamiento profesional se han centrado en la descripcioén,
no en el analisis, por lo que seria necesario hacer estudios con caracter multidisciplinario
y de mayor alcance en el tiempo, y usar otras herramientas, como los analisis de mdultiples
niveles (98), con el objetivo de caracterizar mejor el agotamiento profesional y diferenciarlo

de otras entidades nosologicas.

Un tercer ambito de investigacion podria centrarse en el estudio de las consecuencias del
agotamiento profesional en la fuerza laboral del sector de la salud, con el fin de explorar,
evaluar e implementar medidas para su prevencion (25): la mayoria de los estudios sobre
el tema se ha limitado a describir la frecuencia, pero no alude a las acciones o

intervenciones asumidas para su prevencion y manejo.
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Tampoco se han estudiado asuntos posiblemente asociables, como los costos derivados
de un desempefio profesional deficiente, del ausentismo, de la rotaciébn de los
profesionales y técnicos de la salud, o de las consecuencias para la salud de los pacientes

atendidos por personal aquejado de agotamiento profesional.

Por dltimo, una cuarta linea de investigacion sobre el agotamiento profesional puede
abordar aspectos miscelaneos, entre ellos, el caracter independiente o dependiente de las
dimensiones fisica, emocional y laboral de la afeccion, su tiempo de desarrollo y su
secuencia; las caracteristicas emocionales relacionadas con este, por ejemplo, la
frecuencia de contacto interpersonal, la seriedad de los problemas personales, asi como
las caracteristicas del empleo, del espacio de trabajo y del entorno que influyen en su
génesis y persistencia.

En suma, todavia son muchos los asuntos por debatir en torno al agotamiento profesional,
y sus implicaciones en salud publica pueden ser de largo alcance. Se abre, asi, una
oportunidad para desarrollar la investigacion en este campo, pues en términos de
aseguramiento, de garantias en la prestacion de los servicios de salud y de investigacion

y desarrollo, cabe preguntarse: ¢ quién cuida a los que cuidan?
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RESUMEN

Algunos autores dentro de la epidemiologia social proponen el estudio del balance salud-
enfermedad a partir de la nocién de sistemas sociales, interrelacionados por niveles
jerarquicos; tal proposicién trasciende lo probabilistico y lo cuantitativo al abordar
diferentes niveles de la realidad de lo individual a lo global o del continuo espacio-tiempo -
ubicacién, historicidad. La Unidad de Cuidado Intensivo puede verse como uno de tales
sistemas sociales, en cuanto instalacién médica de alta complejidad cientifica y tecnolégica
para vigilancia, soporte, cuidado y terapéutica de aquellos pacientes criticamente enfermos
Yy propensos a una muerte potencialmente evitable. Esta tarea puede ser tan exigente para
los médicos intensivistas que los agobia mas alla del mero cansancio fisico, originandose
el llamado agotamiento profesional, o burnout, un problema de Salud Publica en la sombra
por diversas razones. Se proponen aqui las nociones de configuracion y de sistema social
expresados en cuatro categorias basicas —las “cuatro E”: especialidad, equipamiento,
edificio y entorno- como elementos susceptibles de investigacion integral. Se concluye con
algunas ventajas de la aplicacion de esta alternativa, a través de un enfoque investigativo
mixto cuali-cuantitativo, en enfermedades no transmisibles que puedan afectar, en el caso

particular, al cuerpo de profesionales y técnicos de salud hospitalarios.

Palabras clave: Salud Publica, Epidemiologia, conocimiento, Investigacion sobre Servicios

de Salud, agotamiento profesional.
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INTRODUCCION

Al interior del hospital moderno, la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) es uno los servicios
de mayor complejidad y que demanda mas recursos de toda indole (1, 2). La UCI, desde
mediados de la década de 1950, pas6 de manejar traumas a abordar enfermedades
cardiacas para luego afrontar toda una gama de condiciones graves y crénicas, en el
contexto de varios sucesos y desafios: un suceso social y profesional cual fue la génesis
y desarrollo de un "complejo médico-industrial’ (3); un cambio legislativo con la
implementacion de medidas de corte neoliberal, las cuales con el transcurso del tiempo se
reflejaron en Colombia en la sancion y promulgacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud - SGSSS (4); un desafio para la salud publica de los paises en vias de
desarrollo que se ha denominado "acumulacién epidemioldgica" (5) contrapuesta a la
“transicion epidemiolégica” ocurrida en paises desarrollados (6); una crisis econémica, la
llamada “Gran Recesion” del periodo 2008-2015 inclusive, que incidid en sectores como el
farmacéutico y el tecnolégico -importante para el desarrollo de dispositivos médicos-, en
medio de cuestionamientos a los sistemas de salud respecto a su eficiencia y accesibilidad
(7); y los reportes sobre el caracter nocivo de la UCI -en cuanto instalacion/tecnologia-
para pacientes y personal de salud (8, 9) debido a un entorno que mezcla caracteristicas

fisicas de la planta y equipos, el ambiente administrativo y el plano emocional.

Los defensores de la UCI suelen favorecer la comprension de la fisiopatologia del paciente
critico, la evolucién en tecnologias y equipos médicos y, mas recientemente, la
preocupacion por una atencion personalizada y de decisiones conjuntas con €l o0 con su
familia. Sin embargo, su posicién ha sido criticada por prestar insuficiente atencion a que
los profesionales y técnicos de salud —en particular los médicos intensivistas- también
pueden enfermar, lo que incide sobre su condicion como recurso humano calificado, alerta
y concentrado en sus tareas, y que puede incrementar las posibilidades de decisiones

erroneas e incluso iatrogenia.

Por ende, cabria estudiar la UCI en cuando “sistema social’ y a la vez desde una posicion
gue analice diferencias categéricas o establezca bases para explorar situaciones de
“desigualdad”, de “inequidad” u otras que afectan a la UCl y a su personal en cuanto unidad
funcional del hospital, para asi sugerir alternativas viables de solucion desde la Salud
Publica. Partiendo de esta postura, este ensayo explora las nociones fundamentales de la

epidemiologia social en funcién de la UCI como sistema social con una configuracion
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propia y particular al interior del hospital, y del balance salud-enfermedad de su personal
a través de un caso particular, el del agotamiento profesional o burnout, considerado hoy

en dia parte de las llamadas “enfermedades crénicas no transmisibles”.

HACIA UNA EPIDEMIOLOGIA SOCIAL DEL CUIDADO INTENSIVO

Epidemiologia social y el equilibrio salud-enfermedad

La epidemiologia social es considerada una rama o subespecialidad de la epidemiologia:
Porta (10) la resume como el estudio del rol que juegan los factores y estructuras sociales
en la generacion del estado de salud-enfermedad tanto individual como poblacional;
presume a priori que tales factores no son de riesgo o de proteccion sino que son
“determinantes” —cualquier factor que implica un cambio en una condicién determinada de
salud o que entrafia diferencia en un desenlace dado-, concepcion distinta a la definicién
usual de la epidemiologia “moderna”, que emplea el término “factores” como
caracteristicas inherentes a los sujetos o del medio-ambiente, los cuales inciden negativa
0 positivamente -“factores”- y son susceptibles de ser estudiados en forma estrictamente
probabilistica y cuantitativa (11). De ahi que incluya caracteristicas tales como etnia,
estado socioecondmico, clase social, habitat y, mas recientemente, contexto social o redes
sociales (10, 12).

Harper y Strumpf (13) definieron la epidemiologia social como el estudio de las relaciones
entre salud y enfermedad, que incluye una descripcién de las relaciones entre lo social y
la salud, o del seguimiento de desigualdades e inequidades en salud a lo largo del tiempo.
Por su parte, Krieger (14, 15) propuso un estudio de las relaciones entre personas y
entornos a través del analisis de varios aspectos o dimensiones, tales como escala
espacio-temporal, niveles de organizacion o jerarquias y la dinamica o la relacion entre
éstos; expone la necesidad de usar modelos matematicos —no para realizar predicciones
0 sentar precedentes sino para entender procesos, donde dos 0 mas grupos humanos,
procesos o dinamicas que usen el mismo nombre resultaran ser diferentes aunque
compartan condiciones similares. En Europa, Segura del Pozo (16) ha interrogado por qué
bajo condiciones similares unas personas enferman y otras no; para el espafiol —empero-
debe evitarse el uso exclusivo de bases de datos y de modelos mateméticos sin tener en

cuenta ni poner de manifiesto la necesidad sentida de los individuos o grupos humanos
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afectados, mientras que en Latinoamérica Breilh (17) o Franco (18) han invitado al uso y
analisis criticos de datos cuantitativos y cualitativos, esto es, a un enfogue mixto en el
guehacer investigativo de la epidemiologia, por cuanto el caracter o el trasfondo personal,
social o de época de ciertas caracteristicas mensurables y cuantificables en un punto del
tiempo puede escapar a un primer andlisis e incluso perderse en los procesos de toma de
decisiones, dando por resultado actos administrativos, estrategias o actividades
aparentemente eficaces pero descontextualizadas e inefectivas en la préactica, e
ineficientes a la hora de salvaguardar recursos de diversa indole —inclusive, aquellos

humanos.

Expuesto esto, cabe abordar las diferencias que existen, por ejemplo, a nivel de profesion
y de enfermedad en funcién de su actividad, ubicacion y entorno, aceptando que pueden
existir interacciones que suscitan la actividad y los resultados para el sujeto, solo o en
relacion con su grupo o equipo de trabajo, para el destinatario de dicha accién y para la
sociedad. Oakes (19), al proponer su definicién de epidemiologia social y las funciones
que ésta puede asumir, escribe: “La epidemiologia social estudia no sélo relaciones causa-
efecto o factores de riesgo especificos para enfermedad, sino que busca establecer cémo
exposiciones bien conocidas aparecen y son distribuidas por el sistema social”, Oakes
entiende el sistema social como “la dinamica de las relaciones sociales y las actividades
humanas involucradas; los mecanismos o fuerzas sociales, econdémicas, de ambiente,

ecoloégicas, incluso politicas, que estan incidiendo para causar exposiciones diferenciales’.

En este sentido, Berkman & Kawachi (20) sefialan varios elementos a tener en cuenta.
Primero: la epidemiologia "moderna" se enfoca en relaciones causa-efecto, con un enfoque
sobre un individuo particular —el paciente. Empero -a pesar de su definicion en cuanto
disciplina dedicada a la promocion de factores protectores y la prevencion de aquellos
nocivos en las poblaciones- la epidemiologia soslaya la importancia de prevenir en primera
instancia que se forme o se desarrolle esa relacion causa-efecto a través de la exposicion;
en otras palabras, la situacién individual que lleva a enfermar no es igual a aquella que
puede enfrentar el grupo humano donde dicho individuo se inserta, obligando asi a un
estudio de dicho grupo humano y de su entorno que va mas alla de lo clinico, o de la forma
de pensar la enfermedad como "infeccidn". Segundo, investigaciones realizadas desde la
psicologia y la fisiologia ligaron el desarrollo de estrés y de manifestaciones

psicosométicas a rutas bioquimicas, pero también sefialaron que entornos y
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comportamientos grupales podian ser responsables de tales situaciones, sugiriendo un
motivo social subyacente. Tercero, hay exposiciones en el entorno social que no son
detectadas de forma adecuada por las investigaciones realizadas a nivel de los individuos
y con una aproximacion causal (esto es, causa-efecto) porque estas no son aditivas, sino
mas bien sinérgicas o contextuales, esto es, que actian desde el exterior de la sociedad o
de la organizacion hacia su interior y hasta el sujeto en estudio; para el caso presente, el
médico intensivista y la posibilidad de que, en funcién de su propia especialidad, su areay
equipos de trabajo y el entorno desarrolle alguna enfermedad, como puede ser el
agotamiento profesional.

Unidad de Cuidados Intensivos: el lugar de estudio

Los origenes de la UCI tienen tres momentos: como concepto, en 1853 gracias a
Nightingale, su formulacién técnica en 1959 por Safar (21), y la definicion de estandares
de la actividad al ser fundada la Sociedad de Medicina Critica de Estados Unidos en 1970
(22). La actividad en la UCI se caracteriza por su espiritu de vigilancia y vigilia 24 horas al
dia, 365 dias al afio, la gravedad cada vez mayor del estado de salud de un paciente en
una sociedad a su vez mas compleja, vieja, enferma y demandante; la creciente
sofisticacion de los equipos y artilugios tecnoldgicos empleados en la UCI como intento de
respuesta y el nivel de conocimiento cada vez mas profundo que necesita un médico

intensivista para tomar decisiones bajo gran presion, literalmente de vida o muerte.

La especialidad de Medicina Critica y Cuidado Intensivo es una actividad médica
relativamente reciente en el contexto de la practica profesional en salud; el intensivismo es
considerado como una actividad individualizada, asimétrica y tecnificada en exceso, en
otras palabras, con un enfermo postrado, conectado a maquinas y aparatos, aislado,
muchas veces sin poder hablar o expresar sus dudas y temores ante los médicos tratantes,
dado su nivel de conciencia; otro tanto ocurre con sus familiares y allegados, muchas veces
incapaces de entender la jerga técnica empleada por los facultativos o las restricciones de
acceso inherentes (23, 24), lo que conlleva a su vez presiones, frustraciones y conflictos

para el médico intensivista.

De lo anterior puede derivarse que la existencia misma de la UCI se basa en ciertos

elementos histérica y funcionalmente articulados: el concepto; sus instalaciones y
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tecnologia; los recursos humanos involucrados —para el caso particular, el médico, cuya
dinamica individual y en gremio gradualmente generan un cuarto item; y su respectivo
conjunto especializado de saberes y unas competencias técnicamente muy especificas.
Estos elementos pueden, entonces, ser agrupados en cuatro categorias estrechamente
ligadas: la especialidad como reflejo del gremio, el lugar y nivel de formacion de los
especialistas, sus estandares y practicas; su equipamiento, esto es, las tecnologias usadas
y sus cambios; el edificio, como el area fisica donde se ubica la UCI, asi como el espacio
administrativo y los indicadores que usa; y el entorno externo — por ejemplo la normativa,

lo societal o lo medio-ambiental.

Por tanto, surge un unico concepto de caracter integrativo, reconociendo su forma o
caracteristicas peculiares y las propiedades que hacen de la UCI una unidad tan diferente
de las demas que son parte de un servicio hospitalario; de ahi la proposicion del término
“configuracion’. Meyer y cols. (25) definen la “configuracion” como “cualquier constelacion
multidimensional de caracteristicas conceptualmente distintas que comunmente suceden
juntas’, aclarando que multiples dimensiones de ambientes, industrias, tecnologias,
estrategias, grupos, procesos o practicas parecen agruparse y formar elementos comunes,
cohesivos, susceptibles de representacion o clasificacion y de andlisis a lo largo de
diferentes niveles constitutivos, que pueden ir desde el nivel individual hasta el de redes,
lo que para Oakes (19) es un “sistema de procesos de interaccién entre actores, siendo la
unidad mas importante la estructura y el caracter interactivo de las relaciones establecidas

por dos o0 mas actores dados”.

Agotamiento profesional: el caso a estudio

Dos articulos previos (26, 27) se acercaron al mundo del cuidado intensivo y al debate
filosofico y académico alrededor del agotamiento profesional; se rescataran aqui algunas
nociones. Primera, que el burnout debe asumirse como enfermedad méas que como
sindrome; que sus referentes tedéricos y metodolégicos han cambiado mas o menos en
paralelo con las definiciones de salud y enfermedad; que se detecta y se reporta cada vez
mas, que es objeto de debate en todo el mundo con posturas radicalmente distintas y que
cuenta con opciones para su estudio en funcién de actividades, condiciones y entornos en
el sector salud. Segunda, la preocupacién por el déficit de médicos intensivistas, debido a

elevadas presiones y exigencias personales y sociales y la manifestacion de enfermedades



5. Resultados 89

ocupacionales. Autores como Frade (28), Grau (29), o Shanafelt (30) han encarado el
burnout en un nivel puramente descriptivo, aventurando de manera parcial factores
psicosociales detras de su génesis, pero sin llegar a abordar una reflexién, contraste o
critica con la suficiente fuerza para motivar cambios especificos desde la Salud Publica,
pese a sugerir la realizacién de estudios longitudinales o analiticos, pero siempre dentro

de la I6gica de la epidemiologia “moderna”.

En Colombia se ha estudiado el burnout en estudiantes de medicina, en médicos
especialistas o en enfermeras (31-33), sin abordar directamente al intensivista. Entonces,
hay margen para estudiar a fondo aspectos como la suficiencia la felicidad, el bienestar o
la calidad de vida en contraposicion a la condicion de enfermedad o sindrome en este
grupo humano teniendo presente su contexto: apenas dos revisiones Cochrane, por Marine
(34) y por van Wyk (35), han resaltado la ausencia de estudios analiticos o experimentales
sobre este tema en particular, y la inutilidad de las actuales estrategias de intervencion y
manejo, usualmente orientadas hacia el sujeto -person-directed, p.ej. los cambios de turno-

o hacia el trabajo -work-directed,p. €j. las reuniones de grupo-, para resolver la situacion.

Conclusién

El Ejecutivo colombiano sanciond la ley 1751 de 2015 para regular el derecho fundamental
a la salud (36). Algunos aspectos de dicha norma son pertinentes a esta exposiciéon. Uno
es el reconocimiento de la existencia de determinantes sociales de salud como factores de
diversa indole, sociales, econémicos, u ocupacionales entre otros, cuya desigualdad o
desbalance atenta contra el mejoramiento de la salud, la prevencion de la enfermedad y el
contar con una mejor calidad de vida —art. 9, paragrafo. Otro consiste en que el personal
de salud debe ser adecuadamente competente -art. 6 lit. d)- y a la vez debe estar amparado
por condiciones laborales justas y dignas —art. 18. Y un tercero, en linea con los postulados
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, es que el Estado debe garantizar su
sostenibilidad econdmica y financiera en forma eficiente —art. 6, lit. i), lit k). Con dicho
sistema, la atencion en salud es asumida desde una perspectiva de aseguramiento y de
prestacion de servicios médicos, los cuales se hicieron cada vez mas técnicos y
especializados a lo largo del siglo XX, hasta el momento actual (37). En pocas palabras, el

legislador colombiano acepté implicitamente la necesidad de un estudio social y de salud
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del hospital y de su personal, el cual puede llamarse multidisciplinar y corresponde a la

Salud Publica en cuanto quehacer.

Los elementos antes citados permiten sustentar que tanto la condicion individual del
profesional de salud como la configuracién de la UCI deben ser estudiadas en conjunto, lo
cual se hace patente a propésito del burnout, propuesto aqui como caso de estudio de una
situacion que no puede ser resuelta por un Unico método sino que debe ser abordada
mediante una combinacion de enfoques de investigacion para superar las falencias de la

epidemiologia “moderna”.

La UCI como instalacién, improvisada primero y después tecnificada e incorporada al
hospital; como actividad de salud que se volvié subespecialidad; como parte de un hospital
sujeto al ambiente local, fue construida conceptual y operativamente por enfermeras y
médicos. Por tanto, es pertinente —en especial para el caso colombiano- intentar captar
coémo ha cambiado la UCI con el tiempo y qué efectos de dicho cambio perciben los
intensivistas. Como son realidades individuales captadas en su propio contexto, tanto en
lo personal como en su percepcién profesional, la aproximacion inicial debe ser a través
del enfoque cualitativo; al considerar los métodos existentes, éste no es un asunto cultural
y comportamental -objetivo de una etnografia- ni de significados de vivencias -objetivo de
una fenomenologia, sino de busqueda de procesos y cambios surtidos en un sitio o
entorno, donde puede ser pertinente la teoria fundamentada y la aplicacion de técnicas

como la entrevista personal, sea semiestructurada o en profundidad.

Por su parte, los analisis de situacion de salud han sido usados normalmente para
procesos de salud-enfermedad pero también pueden usarse para identificar necesidades
y falencias en salud; se puede aprovechar su caracter como herramienta de acopio de
datos e incorporacién descriptiva de informacion, util para crear y actualizar la distribucién
de las UCl y de su personal en el pais o en la regién, como parte de los diferentes tipos de
datos e informacion; la citada ley estatutaria de salud (36) demanda eso precisamente en

su articulo 19.

La epidemiologia social incorpora las técnicas de descripcion y de andlisis usadas en otras
ramas como epidemiologia de campo o clinica; pueden aplicarse en la busqueda de la

frecuencia de burnout en intensivistas y la de hospitales donde trabajan los afectados
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donde el propdsito seria procurar datos para las categorias de la configuracién UCI y otros
analisis mas complejos, como puede serlo el analisis multinivel, en pos de establecer la
influencia de las categorias relativas al quehacer del intensivista -especialidad, equipo- y
de su area exterior -edificio, entorno- sobre la frecuencia de burnout en ellos, controlando

el cardcter individual y similar que ellos puedan tener como especialistas.

En suma, el estudio de la configuracion de una unidad hospitalaria, para el caso la Unidad
de Cuidado Intensivo, puede ofrecer contribuciones en al menos tres sentidos:
investigacion, en cuanto se refiere al desarrollo y mejoramiento institucional y nacional de
la investigacién en el ramo; desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud
publica, en términos del perfeccionamiento de la gestion de recursos humanos en salud y
la caracterizacion y mejoramiento de la calidad de éstos; y apoyo al tomador de decisiones
para gestar —a partir de nuevo conocimiento e informacion y a través de actos
administrativos- cambios y perfeccionamiento del marco regulador en salud. Por lo tanto,
el estudio de un servicio o proceso de atencidn en salud a través de la epidemiologia social
puede contribuir, por ejemplo, a una actualizacion de los procesos de entrenamiento de los
intensivistas, a una revision de los procedimientos operativos y pautas de trabajo respecto
de la calidad de vida y bienestar en las UCI —redundando en una mejor atencién del
paciente y su familia- y aportar elementos de juicio para los tomadores de decisiones y
administradores en su regulacién e interpretacion del marco normativo en salud, especifico

al caso.
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RESUMEN

Introduccién

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es uno de los servicios hospitalarios de mayor
complejidad y costo. Conlleva para el médico intensivista a un tiempo satisfacciones,
presiones, frustraciones y conflictos en un entorno cada vez mas estresante, en el cual
tiende a desarrollar enfermedades laborales. Una de ésas es el agotamiento profesional
(burnout), que comprende agotamiento emocional, desapego frente al paciente y falta de
realizacion profesional. Ha faltado interrogar a los intensivistas sobre su percepcion
respecto a la especialidad, su quehacer, la unidad donde trabajan o el entorno donde viven,
aspectos que no son facilmente cuantificables. Se propone usar la teoria fundamentada
(grounded theory) para explorar cudles estructuras o procesos al interior de la UCI
colombiana pueden fomentar el burnout en estos especialistas.

Métodos

Estudio con enfoque cualitativo basado en teoria fundamentada de Strauss y Corbin, bajo
la sospecha de la génesis del burnout mediada por la interrelacion entre caracteristicas de
a) especialidad, b) equipo, c) edificio hospitalario, d) entorno. Muestreo teérico por

conveniencia y entrevista estructurada con formulario por bloques a médicos intensivistas
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en Bogota—fuesen profesores, especialistas 0 residentes. Transcripcibn de audio a
Microsoft Word® 2013; informacion codificada y clasificada con Nvivo 10; contraste y
saturacion de informacion contra previos analisis de situacion de la UCI entre 1995 y 2015.
Resultados

Se entrevistaron 14 especialistas. Para ellos, la evolucion de la UCI y el Sistema de
Seguridad Social en Salud en Colombia moldean su presente: a) especialidad fuertemente
masculina, reactiva frente a problemas de Salud Publica (enfermedad coronaria, trauma,
sepsis), principalmente de anestesidlogos e internistas; b) gran dependencia de
tecnologias en salud (monitores, ventiladores); c) carencia de recursos e improvisacion
estructural en el hospital; d) preocupacién por riesgos biol6gicos empeorada por otra de
riesgos laborales y administrativos - precarizaciéon laboral, falta de cohesién gremial y
fragilidad estatal. Conciencia sobre burnout esta mediada por la literatura extranjera,
siendo sentido como asunto ajeno.

Conclusiones/Recomendaciones

La UCI y la préactica del intensivismo en Colombia pueden reflejar condiciones de
desigualdad e inequidad predisponentes de enfermedad laboral. Se precisa un enfoque
epidemioldgico-social para superar el desconocimiento sobre el burnout y otras
enfermedades laborales asociables al trabajo en la UCI.

Palabras clave: Salud Pdublica; Epidemiologia; Teoria Fundamentada; Cuidados

Intensivos; Sindrome de agotamiento profesional.

INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es uno de los servicios de salud de mayor
complejidad y costo en un hospital, permanentemente dedicado a la atencién, diagnéstico,
manejo y cuidado de pacientes en condicion critica 0 severamente enfermos (1).
Dependiendo de las fuentes consultadas, sus origenes tienen tres momentos: como
concepto en 1853 gracias a Nightingale, su formulacion técnica en 1959 por Safar (2), y la
definicion de estandares de la actividad al ser fundada la Sociedad de Medicina Critica de
Estados Unidos en 1970 (3). Colombia fue uno de los primeros paises latinoamericanos
en implantar una UCI en 1969, gracias a un programa de la Organizaciéon Panamericana
de la Salud sustentado en la denominada “teoria de atencion progresiva” (4, 5); asi, el

intensivismo es relativamente reciente en Colombia (6, 7).
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Actualmente el cuidado critico en todo el mundo conlleva cada vez mas para el médico
especializado presiones, frustraciones y conflictos, y se desarrolla aun en un ambiente
potencialmente ruidoso, estresante y de dificil manejo médico y administrativo que tiene la
UCI para él y para su equipo de trabajo (8-10), donde los profesionales de salud tienden a
desarrollar conflictos que los empujan facilmente a un ciclo vicioso que puede afectar a los
pacientes, las reputaciones personales e institucionales y, en general, el bienestar de todos
(11), todo lo cual da pie a condiciones como carga laboral excesiva (10), estrés (12, 13),
depresion (14) o agotamiento profesional (burnout) (15-17). Este Gltimo es definido como
aquella condicién que comprende agotamiento emocional, desapego frente al paciente o
despersonalizacion y reduccién o falta de realizacion profesional (18-20) y que afecta
también a profesionales de salud (15, 16, 21, 22).

La UCI como seccién especializada del hospital, puede verse beneficiada de un analisis y
comparacion entre sus diferentes elementos constitutivos y luego como un conjunto
integrado en un continuo espacio-tiempo. Por ejemplo, se ha estudiado la influencia del
disefio del espacio interior para reducir el ruido (23) o el efecto de la reubicacién y cambio
de horario en la satisfaccion y la moral del médico medidas a través de su competencia y
calidad de servicio (24). A ambos lados del océano y bajo sistemas de salud diferentes
entre si, es patente la preocupacion por asuntos como el equipamiento, el espacio o el
sistema de salud; sin embargo, poco se ha interrogado a los médicos intensivistas sobre
su percepcion respecto de la especialidad, la unidad donde trabaja, o alun su propio
guehacer. También surgen interrogantes sobre la deteccién o prevencién de posibles
enfermedades que podrian afectarlo, si se analizan todos esos elementos por separado o

sus interrelaciones.

Esta forma de estudiar la realidad de un servicio de salud obliga a considerar enfoques y
estrategias que trascienden la epidemiologia o la metodologia de investigacién
tradicionales, que se basan sobre todo en lo cuantitativo. Una de ellas es la teoria
fundamentada (grounded theory), que constituye un método interpretativo de la realidad,
buscando examinar procesos, resultados o experiencias desde las vivencias de los
individuos en el continuo espacio-tiempo y en la historia (25). Para el caso de la UCI, la
realidad social puede servir como “caldo de cultivo” para la génesis de condiciones que

afecten el bienestar de su “talento humano”, y que pueden interactuar entre si y
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desencadenar burnout. La teoria fundamentada intenta relacionar la actividad profesional,

el sitio donde esto ocurre, los elementos usados en ella y el entorno externo a todo esto.

Por consiguiente, el objetivo de este trabajo fue explorar cuales estructuras o procesos al
interior de la UCI pueden fomentar la génesis de agotamiento profesional en sus médicos

intensivistas, y cudles son sus percepciones al respecto.

METODOS

Este estudio forma parte de un proyecto de tesis doctoral, cuyo contenido fue aprobado
por el Comité de Etica de la Universidad Nacional de Colombia (CE-008, Acta 61-2013) y
de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud (Acta 179-2013). La estrategia
seguida fue aquella basada en teoria fundamentada, segun Strauss y Corbin (25);
brevemente, recoleccion de datos, exploracion y analisis en forma ciclica para buscar
interrelaciones conceptuales que permitan formular o sustentar una teoria. Para este caso
particular, que el burnout puede existir dada la potencial interrelacion, propia y
caracteristica entre: a) la nocion de la especialidad de cuidado intensivo -expresada a
través un conjunto especializado de saberes y unas competencias técnicamente muy
especificas-; b) sus instalaciones y tecnologia; c) el area de trabajo; y, d) el entorno externo

al hospital.

El estudio se ejecutd en Bogota con médicos especializados en Medicina Critica y Cuidado
Intensivo durante el periodo 2014-2015. Se definid la inclusién de médicos intensivistas
guienes laboraban en UCI de adultos —médicas o quirlirgicas. Se excluyeron pediatras
intensivistas o especialistas trabajando en Unidades de Cuidados Intermedios o Paliativos.
Se hizo rapport (intermediacién) a través de dos de los investigadores (MGD, CE) para
hacer contacto con los intensivistas y programar citas. Los intensivistas consultados, a su
vez, también sugirieron algunos colegas y sus datos de contacto para ser entrevistados a

discrecion.

Como técnica de recoleccidon de datos (principal) se empleé la entrevista estructurada
(Figura 1), y se disefié un formulario cuyas preguntas estaban divididas en bloques: a)
preguntas generales; b) preguntas especificas sobre UCI; c) preguntas especificas sobre
burnout; d) preguntas finales. Las preguntas se orientaron inicialmente a captar datos

sociodemogréficos y académicos; percepcion sobre la evolucion de la UCI en el pais,
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conocimientos sobre estadisticas y ubicacion de las unidades mas importantes,
descripcion de una UCI, relaciones laborales, con colegas y asociaciones; percepciones y
conocimientos sobre burnout, y percepcion de cada entrevistado sobre el futuro de la UCI
en Colombia. Se realizé una prueba piloto con dos especialistas para probar los
procedimientos de entrevista y la claridad y pertinencia del cuestionario. Tras completar
este paso, cada médico intensivista fue entrevistado bajo su consentimiento durante
aproximadamente 60 minutos, con una opcion para volver a entrevistarlos o consultarlos
sobre asuntos puntuales a aclarar; las entrevistas fueron grabadas en audio con formato

digital mp3, en un entorno tranquilo dentro de cada sitio de trabajo.

Las entrevistas fueron transcritas a texto en Microsoft Word® 2013 tras explicarle a la
transcriptora términos usados en salud y coémo diferenciar entrevistador de intensivista; la
informacion se codific y clasificd mediante el software NVivo 10 a través de un paso simple
de analisis; para captar potenciales diferencias en las respuestas, se procedi6 a realizar
un muestreo tedrico por conveniencia para ubicar intensivistas segun su nivel de formacién
y de responsabilidad; en otras palabras, que fuesen profesores —entre los cuales se
identificaron testigos o pioneros de los origenes de la UCI en Colombia-, especialistas no-
instructores, o residentes. Como fuentes de contraste de la informacion, se emplearon
estudios publicados a la manera de analisis de situacién de la UCI en Colombia,
especificamente aquellos publicados por Avellaneda y cols. (26), Dennis y cols. (27),
Dennis y cols. (28), la Academia Nacional de Medicina (29), Celis & Rubiano (30) y Pérez
(7); se definié saturacién cuando no hubo informacién adicional que pudieran aportar

sucesivos entrevistados.

RESULTADOS

Se entrevistaron 14 especialistas — 7 profesores, 4 intensivistas en ejercicio y 3 residentes.
Sus respuestas ponen de relieve la percepcion de la UCI como un proceso integrado
alrededor de cuatro categorias, cuya evolucién ha marchado a la par con la del Sistema
de Seguridad Social en Salud en Colombia y la del gremio médico y especializado, que

intenta moldear su presente y su futuro.

Especialidad
Salvo un caso, los entrevistados accedieron al Cuidado Intensivo como subespecialidad

luego de haber cursado las especialidades de Medicina Interna, Anestesiologia o Cirugia;
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para ellos, la “profesionalizacion” y formalizacién de la subespecialidad vino ligada primero
a la creacion de los programas académicos de formacién y luego su aval por instancias
gubernamentales para ser ensefiados en las facultades médicas o de ciencias de salud.
Su percepcidén es que este proceso ocurrié “en los ultimos 10 anos” (el periodo 2005-2015),
a la par con un proceso de expansién de las UCI en el pais. Como pasa en otras
especialidades, el Cuidado Intensivo fue y sigue siendo una especialidad de predominio

masculino.

La motivacion para ser intensivistas oscil6 alrededor de tres puntos: el tema de estudio, el
resultado y el ejemplo de un profesor. En el primero, fue evidente en respuestas como "la
UCI es la representacion de la fisiologia en vivo y en directo", o bien "Me gustaba fisiologia,
gueria aprender manejo de patologias criticas"; en el segundo, en la emocion del peligro e
inestabilidad de un paciente critico frente a la responsabilidad y la posibilidad de salvarlo:
“es un paciente de resultados rapidos y de contactos rapidos y de resultados que se
pueden observar”; y en el tercero, por la relacion de colegas o el ejemplo profesional de
aquellos identificados por los entrevistados como “los pioneros”, incluso algunos citados
con nombre propio: Alonso Gomez, Hernando Matiz, Eduardo Garcia, Edgar Celis o Henry
Oliveros. Estos médicos tuvieron mucho que ver en la creacion de las primeras UCI en
Colombia, entre ellas las de los Hospitales San Juan de Dios, Militar Central y la Fundacién
Santafé de Bogotd, entre 1969 y 1980 (5, 7)

Mientras que los profesores y especialistas en ejercicio manifestaron maltiples temas de
investigacion relacionados siempre con la fisiopatologia cardiovascular (sepsis, ventilacion
mecanica, trasplantes), y de caracter reactivo frente a situaciones que hoy son
consideradas “problemas de Salud Publica” - enfermedad coronaria, trauma, sepsis; son
menos frecuentes temas como calidad de vida, bioética o redaccion cientifica. En los
residentes, su experiencia investigativa estuvo relacionada con los trabajos de grado para
optar al titulo en sus cursos previos. Mucho menos frecuente fue un conocimiento de la
historia o estadisticas de las UCI en Colombia referentes a instalaciones, camas o colegas:
“hay una publicacion acerca como de la mortalidad y de las tesis sobre las unidades de
cuidado intensivo en estadisticas colombianas que no me acuerdo como se llama el

estudio”.
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En cuanto a tiempo laboral y salario, los especialistas fueron claros en varios aspectos: el
tiempo laboral oscila entre 228 y 320 horas al mes, 5 — 8 turnos de 12 a 24 horas cada
uno, con un valor entre COP$ 30.000 — 130.000, dependiendo de la ciudad, el hospital o
el cargo ocupado. Paralelo a esto, fue llamativa la falta de informacién sobre el costo-cama:
el desconocimiento sobre el costo-cama fue notorio; “10% de camas hospitalarias son UCI,
30%-50% del recurso hospitalario se va en las UCI”, “un paciente puede llegar a costar en
promedio entre un millébn y medio de pesos mas o menos diario con monitoreo

administracion de medicamentos, ventilacion mecanica, oxigeno...”

Las respuestas respecto a los estandares que debe tener una UCI en Colombia fueron
muy diversas: "Hay una separata de buenas practicas UCI publicada en la revista de la
sociedad"; “Nos basamos en los estandares de la Sociedad Americana de Cuidado
Intensivo”; empero, aparte de las normas de habilitacion institucionales comprendidas en
el marco legal vigente, no existe a la fecha un documento estandarizado y dedicado a las
capacidades, planta de personal, riesgos ocupacionales y relaciones con otros servicios
hospitalarios que esté dedicado especificamente a la UCI, tal como sucede, por ejemplo,
en Espafa (31) o Irlanda (32).

Equipo

En términos del equipo, el acuerdo de los entrevistados fue casi total: el intensivismo gira
alrededor de dos equipos fundamentales, los ventiladores —que rapidamente algunos de
ellos aclararon las diferencias respecto de aquéllos usados en Anestesiologia- y los
monitores; algunos de ellos mencionaron otros equipos relacionados con la hemodinamia
(balones de contrapulsacién, catéteres). Solamente dos entrevistados hicieron una
salvedad en términos de equipamiento frente al equipo humano, sefialando a un tiempo la
necesidad de contar con otros profesionales y técnicos en el diario quehacer de la UCl y

la de “contar con espacios para la familia y para manejar emociones”.

Edificio

La descripcion de la UCI dada por los intensivistas fue sobre todo cualitativa, centrada en
el posible estado del paciente o para lo que sirve: “Unidad hospitalaria de apoyo, de
complejidad variable, funcional y estructurada para cuidado critico”; “la UCI es un piso de
medicina interna, pero con mas informacion”; "la unidad de cuidado intensivo yo la

describiria como un area donde un paciente, si presento una complicacion fuera de la



102 Configuracion de la UCI y burnout en médicos intensivistas: una
mirada desde la epidemiologia social

unidad se va a manejar en una forma diferente” (...) "no es para llevar a los pacientes ya
cuando estén moribundos". Sélo dos intensivistas, ambos residentes, dieron datos sobre
las dimensiones aproximadas de una UCI: “400-800 metros cuadrados, cubiculos de 2-3

metros cuadrados’.

Entorno

Respecto al entorno, hubo diferencias de opiniébn mediada por la edad y la experiencia
profesional. Por una parte, la UCI es considerada un servicio transversal o que sirve a
todos los demas en el hospital: “la unidad consume recurso y produce recurso”; que se
relaciona y que depende sobre todo de los grupos médico-quirdrgicos y de la farmacia; al
mismo tiempo, las relaciones interpersonales son “dificiles, con poco tiempo de interaccién
y atencion permanente a pacientes’. Mientras que los residentes manifestaron
preocupacion fundamental por los riesgos biolégicos inherentes a cada procedimiento o
atencion al paciente, los especialistas en ejercicio y los profesores adicionaron riesgos
laborales y administrativos, tales como precarizacién laboral, falta de cohesién gremial e
incluso fragilidad estatal: “qué gana uno de saber cémo se pueden hacer bien las cosas si
su institucién y las politicas del pais no se lo permiten”; pese a reclamar cohesién gremial,
no todos ellos hacen parte de una asociacion cientifica; mientras que los profesores y
especialistas conocen dos asociaciones -la Asociacién Colombiana de Medicina Critica y
Cuidado Intensivo (AMCI) y la Academia Colombiana de Medicina Critica (ACOMEC) y

Cuidado Intensivo, los residentes una o ninguna.

Burnout

En lo relacionado con el conocimiento que tienen los especialistas sobre burnout,
practicamente todos ellos afirmaron conocerlo a partir de la literatura extranjera o a veces
nacional, proponiendo como sinénimos la fatiga cronica, el sindrome del quemado, el
desgaste por carga laboral; “el quemado es un achicharramiento fisico, mental de una
persona”. Pero también fue evidente el miedo a confrontarlo en la propia realidad personal,
al leerles la definicién segun Maslach y cols (18, 33): “tengo miedo a perder la magia y la

”,

chispa de lo que uno hace todos los dias”; “no todas las personas estamos en capacidad
de manejarlo igual"; “cuando uno trabaja mucho le quita tiempo al andlisis, a las buenas
preguntas, a un nivel de lectura adecuado”. Consecuentemente, los entrevistados
manifestaron no haber sufrido burnout pero si haberlo visto en otros profesionales,

particularmente en Enfermeria: “el personal de enfermeria lo ha sufrido y estudiado”, y
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achacado varias causas: sobrecarga, fatiga, exceso de horas laborales y de estudio,
movilizacién de pacientes, falta de descanso o de esparcimiento, preocupacién por el
paciente o por la reaccion de los familiares. Acerca de su posible prevencion o mitigacién,
la respuesta de uno de los especialistas fue contundente: “no creo que haya una politica
clara, ni de la institucién, ni del pais, ni de nada, o sea porque pienso que nosotros nos

falta demasiado para reconocer el problema”.

Problemas y desafios futuros

Los intensivistas destacaron varios problemas y desafios futuros: a) la UCI, sus procesos
y su quehacer son desconocidos por el publico; b) la investigacion y la innovacién llegaron
a un limite de tolerancia: “yo veo un gran divorcio entre el medico que esta haciendo su
especialidad y la universidad que lo esta amparando”; c) la percepcion de una reduccion
de la calidad de vida: “el principal reto es que los intensivistas tengamos la posibilidad de
tener una buena calidad de vida con menos horas trabajadas y que eso nos permitiera ser
mejores personas y mejores profesionales”; “no debe haber una inequidad en el pago, de
gue al que trabaja 200 (horas) por ser directivo le pueden pagar la hora por 60-70 mil pesos
mientras que al otro le pagan con que trabaje 200 o 100 (horas) le pueden pagar a 40 mil
pesos”; d) demanda de politicas de calidad y seguridad al paciente; “realmente avances
tecnoldgicos y avances en el medicamento y el avance en ciertas patologias ya se han
hecho”; e) mayor accién gremial en favor de "identificar qué es y quién es un intensivista”,
de una “atencion de cuidado intensivo en Colombia sin distincion de poblacion o region” y

solventar la "falta una ley que proteja el cuidado intensivo".

DISCUSION

Esta interpretacion de la realidad de la UCI ha procurado incluir voces de profesores,
especialistas y residentes de cuidado intensivo quienes, pudiendo compartir un espacio
comun, presentan vivencias que pueden coincidir o diferir respecto al caso en estudio
(burnout en UCI).

De sus respuestas como del contraste documental puede derivarse que la existencia
misma de la UCI se basa en algunos elementos historica y funcionalmente articulados: el
concepto mismo del cuidado intensivo, dependiente a su vez de cémo se entiendan
cuidado, terapia o vigilancia, sus instalaciones y tecnologia; un conjunto especializado de

saberes y unas competencias técnicamente muy especificas; los recursos humanos
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involucrados —para el caso particular, el médico en diferentes niveles de formacion. La UCI,
a su vez, depende del hospital, y éste se insertar en un entorno con un marco normativo,
social y ambiental. Estos elementos pueden entonces ser agrupados categoéricamente: la
especialidad (como reflejo del gremio, el lugar y nivel de formacién de los especialistas,
sus estandares y practicas), su equipo (esto es, las tecnologias usadas y sus cambios), el
edificio (el area fisica donde se ubica la UCI, asi como el espacio administrativo y los

indicadores que usa), afladiendo el entorno externo (medio-ambiental, social, normativa).

Es posible, por tanto, pensar en un término y un concepto de caracter integrativo,
reconociendo la forma, caracteristicas peculiares y propiedades que hacen de la UCI una
unidad tan diferente de las demés que son parte de un servicio hospitalario. Asi, se propone
el uso del término configuracion, entendido usualmente como la disposicion de las partes
gue componen una cosa y le dan su peculiar forma y propiedades anejas. Meyer y cols.
(34) definen la “configuracion” como “cualquier constelacion multidimensional de
caracteristicas conceptualmente distintas que comunmente suceden juntas”, aclarando
gue mudltiples dimensiones de ambientes, industrias, tecnologias, estrategias, grupos,
procesos o practicas parecen agruparse y formar elementos comunes, cohesivos,
susceptibles de representacion o clasificacion y de analisis a lo largo de diferentes niveles
constitutivos, que pueden ir desde el nivel individual hasta el de redes. Oakes (35), al
proponer su nocion de epidemiologia social, retoma esta “configuracion” y la presenta
como un sistema social definido como “la dinAmica de las relaciones sociales y las
actividades humanas involucradas; los mecanismos o fuerzas sociales, econémicas, de
ambiente (ecolégicas), incluso politicas, (que) estan incidiendo para causar exposiciones
diferenciales”. Ambos autores se basan conceptualmente en la nocién de sistema, a partir
de los trabajos de autores como Parsons (36) y von Bertalanffy (37); el primero define
sistema como “procesos de interaccion entre actores, siendo la unidad mas importante la
estructura y el caracter interactivo de las relaciones establecidas por dos o mas actores
dados”, mientras que el segundo mencioné la posibilidad de estudiar tales sistemas o

incluso explicar aspectos de las sociedades humanas desde una perspectiva matematica.

Puesto en términos simples, esto significa que el sistema social puede servir de albergue
para la génesis de una condicion en salud; esto implica trascender el modelo
epidemioldgico usual basado en la microbiologia (ej. bacteria — sepsis) o la fisiopatologia

(ej. inflamacién endotelial — enfermedad coronaria), para abordar condiciones quiza ya
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existentes, pero poco reconocidas y menos alin comprendidas, que pueden afectar la salud
mental, el desempefio o performance laboral, e incluso pueden influir allende personas o
espacios, llevando por tanto a tener una nocién colectiva de la salud. En si mismo, esto es
un giro epistemoldgico -del cémo los seres conscientes sabemos sobre los objetos o
sujetos- que ha dado acceso al enfoque cualitativo en investigacion en salud para afirmar,
corroborar o complementar hallazgos obtenidos por la investigacion cuantitativa, o bien
para servir de base al desarrollo de concepciones o ideas organizadas (esto es, teorias)
para la explicacion de fendmenos sociales y de salud. Vuelve a la palestra el sujeto, solo
0 en grupo, con su voz, sus acciones y su ciclo vital, sus interrogantes y dudas. Por eso,
la intencion de este manuscrito fue abordar dichos interrogantes, especialmente sobre la
propia salud del médico intensivista.

Recientemente, existe preocupacion por el profesional y el técnico de salud, especialmente
aquellos quienes laboran en UCI y son agrupados bajo el acapite de “talento humano” (7).
Esta nocidn, sin embargo, tiene algunas limitaciones: primera, que el especialista o el
técnico de cuidado intensivo es visto como igual, uniforme o “estandar” a lo largo de los
diferentes sectores, empresas e industrias; segunda, que el talento humano funciona
siempre a un 100% de rendimiento en todo momento y bajo cualquier condicién; tercera,
gue el talento humano nunca se enferma ni sufre o padece necesidades fisicas o
psicolégicas. Tal visién del ser humano, del especialista en cuidado intensivo, promueve
facilmente situaciones de desigualdad e inequidad en salud, laborales o incluso
administrativas: la especialidad de Medicina Critica y Cuidado Intensivo ha sido rotulada
como individualizada, asimétrica y tecnificada en exceso, con un enfermo postrado,
conectado a maquinas y aparatos, aislado, muchas veces sin poder hablar o expresar sus
dudas y temores ante los médicos tratantes, dado su nivel de conciencia. Otro tanto ocurre
con sus familiares y allegados, muchas veces incapaces de entender la jerga técnica

empleada por los facultativos o las restricciones de acceso inherentes (38, 39).

Este estudio enfrenta los cuestionamientos que ha sufrido el uso de la teoria
fundamentada: si lo propuesto es realmente una “teoria” y si el grado de “parsimonia” o
eficiencia cientifica (pocos conceptos, amplias explicaciones) y el alcance (aplicaciones
practicas) contradicen el propésito del enfoque cualitativo de mostrar ampliamente matices
de la realidad; cudl es la base para soportar la propia experiencia y los hallazgos del

investigador, solo o en equipo; y hasta donde los hallazgos a partir de estas entrevistas
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individuales pueden dar fe de la realidad global del intensivista nacional. Sin embargo, este
no es el caso en el presente estudio. El contraste documental muestra como el cuerpo de
conocimiento en cuidado intensivo, la estructura de la UCI y la forma de trabajar de los
intensivistas, aparentemente uniforme, difiere nada mas comparar el proceder al interior
de dos unidades o contrastar opiniones y vivencias, constituyendo la exploracion de las
vivencias de los especialistas en UCI un objetivo valido de investigacion. El presente
estudio es hecho por profesionales de salud que han tenido contacto con la UCI o han
trabajado en ella, tanto en lo asistencial como en lo administrativo y lo investigativo, incluso
sumando varias décadas de experiencia. Y las entrevistas reflejan realidades intimas
acerca del cuidado intensivo que de un modo u otro estan reportadas a la manera de
estadisticas e indices en varios documentos que han servido para analizar la situacion de

la UCI colombiana a lo largo de al menos 20 afios.

Finalmente, se plantea como una posibilidad el interrogar otras especialidades y servicios
médicos de estructura y funciones similares, tales como la Unidad de Recién Nacidos, la
Unidad Materno-fetal, o los servicios de Urgencias, a partir del modelo originalmente
propuesto para esta investigacion (Figura 2). También puede ser factible complementar
esta investigacién con una de caracter cuantitativo para corroborar hasta donde el “sistema
social” de la UCI puede influir en la génesis del agotamiento profesional, hasta donde éste
subyace en la realidad laboral y personal de los intensivistas colombianos, hasta qué punto
esta realidad coincide con aquella observada en otras latitudes, qué acciones se han hecho
para prevenir o mitigar el agotamiento profesional, cuales diferencias existen entre
componentes y por profesiones o actividades al interior de la UCI dado el caracter
tridimensional del burnout. De esta manera, se busca comprender uno de los servicios mas
complejos y costosos de un hospital, a través de un modelo y método aplicable a otras
especialidades relacionadas con el caracter de idealismo y extrema vigilancia, la
sofisticacion tecnolégica, el trabajo colaborativo y el desafio externo propios del cuidado

intensivo colombiano.
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Figura 1. Cuestionario empleado en la entrevista a los intensivistas.

FASE 1A
ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA [ DEFINITIVO

ENTREVISTADO: FECHA: [/ [
LUGAR: HORA:

LISTADO DE PREGUNTAS
A. Presentacidon personal del entrevistador

Yo soy Omar Segura, médico epidemidloge clinico y de campo, estudiante de doctorado en Salud
Publica de la Universidad Nacional, y estoy realizando una investigacidn sobre la epidemiologia social
de la relacién UC! — burnout. De antemano le agradezco su atencidn y su tiempa.

B. Preguntas generales al entrevistado:

Por favor, cuénteme: idénde nacid, gué edad tiene?
&De cudl universidad y cuando se gradud como médica?
4En qué es especialista, de donde se gradud y cuando?
&De cudl universidad se gradud como intensivista y cuando?
4En qué ciudad vive actualmente, en cudl o cudles UCI trabaja?
£Cudl es su cargo (residente, especialista, docente)?
&Cual es su estado civil?
&De qué sociedades cientificas es usted miembro? ;Alguna es de cuidado intensivo?
&Qué trabajos o temas de investigacion ha realizado o abordada?
. ¢Por qué quiso ser intensivista? ¢ gué motivos tuvo para hacerse intensivista?

L I e

=
=

0

Preguntas especificas sobre UCI al entrevistado (apelando a sus recuerdos y saberes):

1. ¢Cual es su conocimiento sobre la expansidn de la UCI en Colombia? ¢ Puede distinguir etapas o
momenteos importantes?

2. Desde el momento de su ingreso al respectivo programa de UCI hasta la fecha, zen qué aspectos y
como ha cambiade la UCI en nuestro pais?

3. Dadas las etapas que me menciond, ien cuales ha percibido usted mayores cambios?

4. ;0ué documentos sobre estadisticas de UCI o sobre |a evolucion de la UCH hay publicados en
Colombia?

5. ¢Cudntas UCI hay en Colombia? i Cudntas camas UCI hay en Colombia?
£Es posible hablar de UCI de referencia? ;§Ddnde se ubican las UCI mas importantes?

7. Sies profesor, jcuantos colegas, especialistas no-docentes y residentes estima gue hay en
Colombia?
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8. Por favor, describame brevemente una UCI: tamafio, estructura, disposician...

9. ¢Cudles son los equipos mas importantes o diriamos “claves” en una UCI?

10. iCuénto gana un jntensivistalprofesor, especialista, residente) en Colombia, en promedio?

11. iCudntas horas trabaja un intensivista (profesor, especialista, residente) en Colombia, en
promedio?

12. iCuéntas sociedades o asociaciones de cuidado intensivo hay en Colombia? i Cudles son?

13, ;Qué estandares o manuales de buenas practicas usan los intensivistas en Colombia?

14, ;Cémo se relaciona la UCI con otras areas del hospital —en lo administrativo, en la vida cotidiana,
en lo médico?

15. ;Qué riesgos y peligros, externos o internos, hay en el trabajo como intensivista en Colombia?

Preguntas especificas sobre burnout al entrevistado:

éSabe usted qué es burnouwt, puede definirlo?

éConoce usted términos sindnimos a burnout?

(Explicar al entrevistado la definicion de burnout) - ;Como cambia su percepcion del burnout con

esta definicidn que acaba de oir?

éLe han diagnosticado alguna vez burnowt? ;en qué fecha?

¢Que profesional de salud y ddnde le dijo gue tenia burnout?

iCudntas veces le han diagnosticado burnout?

éCuantos compafieros de trabajo en la UCI (profesores intensivistas, especialistas intensivistas,

residentes de cuidado intensivo) han tenido burnout?

8. De los compafieros de trabajo en UCI éen cudl profesién ha visto mas burnout y cuantos, mas o
menos?

9. A quéle atribuye usted que ocurra burnout?

10. ;Qué medidas preventivas se instauraron para evitar burnout en su UCI a nivel personal?

W g

b = )

Preguntas finales al entrevistado:

éCudles son los mayores problemas que tiene la UCI en Colombia hoy en dia?

&Cudles son los mayores desafios o retos que enfrenta la UCI?

éCudl es el futuro de la UCI en Colombia? ¢ Qué elementos considera que cambiaran en este
sentido?

4. Para finalizar: una vez sean analizados y comunicados a los participantes los resultados de esta
ronda de entrevistas, jaceptaria participar en una segunda entrevista sobre este tema?

Wi p=m

F. Despedida

Doctor, agradezce mucho su tiempo y sus respuestas, las cuales seran analizadas debidamente
conforme al rigor y al método empleado por la investigacion cualitativa.
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Figura 2. Modelo originalmente propuesto para la investigacion.
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RESUMEN

Introduccién

El agotamiento profesional (burnout) es estudiado en forma descriptiva; se han propuesto
factores psicosociales sin concretarlos en estudios analiticos. Objetivo: analizar la
presencia de burnout y su posible asociacion con caracteristicas de la Unidad de Cuidado
Intensivo (UCI) y la practica del médico intensivista.

Materiales y métodos

Estudio caso-control, con encuesta digital/impresa en recurso humano de salud (RHS)
colombiano (octubre 2014 - octubre 2015) basada en el instrumento MBI-HSS (Maslach
Burnout Inventory-Human Services Survey), complementado por componentes
sociodemogréfico, laboral y de entorno. Casos fueron médicos intensivistas con nivel
medio o alto en cualquier dimension del burnout mediando exposicion en el ultimo afio a
factores de especialidad, equipo, edificio o entorno; controles fueron otros profesionales o
técnicos de salud. Datos recogidos en plataforma Google o tabulados, integrados con
Microsoft Excel® 2013, y analizados con estadistica descriptiva/inferencial con Epi-Info®
7.2 y SPSS® 23.

Resultados
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Se captaron 154 registros; 77(50%) hombres, edad mediana 35 afios (RIQ 30-42);
intensivistas: 62(40%); casos: 56(36%). Prevalencia de burnout: 3,2% (2/62). Factores de
riesgo identificados: sexo masculino (OR 9,28; p<0,001), profesor de UCI (OR 4,16;
p<0,001), razén de salarios ideal/real <65% (OR 2,42; p=0,015), turnos nocturnos (OR
2,37; p=0,02), ruido (OR 2,38; p=0,011), ubicacién en Region Andina (OR 2,86; p=0,005),
maltrato por comparieros (OR 3,44; p=0,026) y transporte en carro (OR 3,55; p=0,003).
Conclusiones

Hubo menor prevalencia pero mayor riesgo de burnout en intensivistas. Factores de riesgo
y diferencias encontradas sugieren la UCI como sistema social también propenso a
albergar condiciones de desigualdad e inequidad. Es preciso investigar mas el burnout e
interrogar las politicas nacionales de RHS y desarrollo hospitalario.

Palabras clave: Salud Publica; Epidemiologia; Cuidados Intensivos; Agotamiento
profesional, Estudio de casos y controles

INTRODUCCION

El agotamiento profesional (burnout) se define como una enfermedad caracterizada por la
presencia o combinacion de agotamiento emocional (AE), desapego frente al paciente (DP)
—otra forma de decir despersonalizacién- e incapacidad/falta de realizacién profesional
(FRP) gue conlleva disminucién del desempefio laboral (1-3), asi como otros sintomas
somaticos manifiestos en la llamada cascada del burnout (2). La prevalencia del burnout
entre médicos y residentes de especialidades clinico-quirargicas oscila entre 20% y 50%
(4-7); otras investigaciones han encontrado diferencias en sus manifestaciones —una o dos
dimensiones dominantes, o entre profesiones y motivos —en enfermeria, por agotamiento
fisico; en estudiantes de ciencias de salud, por calificaciones, presiones familiar o
académica; en médicos, por turnos o carga académica, y en especialistas médicos, por el

horario de trabajo y la carga administrativa o docente (8-10).

En Colombia, la preocupacion por los profesionales y técnicos en salud esta ya consignada
en laley 1751 de 2015 para regular el derecho fundamental a la salud (11), en cuanto que
aquéllos deben ser adecuadamente competentes -art. 6 lit. d)- y a la vez deben estar
amparado por condiciones laborales justas y dignas —art. 18. Infortunadamente, los
profesionales y técnicos de salud pueden desarrollar trastornos ligados a su labor y sitio
de trabajo, y los intensivistas no son la excepcion (12). Desde sus origenes, la actividad

en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se ha caracterizado por su espiritu de vigilancia
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y vigilia permanentes (24 horas al dia, 365 dias al afio) (13, 14); la gravedad cada vez
mayor del estado de salud de un paciente en una sociedad a su vez mas compleja, vieja,
enferma y demandante (15); la creciente sofisticacibn de los equipos y artilugios
tecnoldgicos empleados en la UCI como intento de respuesta (16); y el nivel de
conocimiento cada vez mas profundo que necesita el especialista para tomar decisiones
bajo gran presioén, literalmente de vida o muerte (17, 18). Hoy en dia, la UCI también es
uno de los servicios de atencion médica de mayor complejidad y costo en un hospital,
representando —segun cada fuente consultada- 3% - 10% de las camas pero consumiendo
13% - 45% de los recursos asignados (19-23).

Estas caracteristicas, aparentemente separadas, se pueden estudiar de manera integral a
partir de las nociones de sistema social y de configuracién. Oakes (24) propone el “sistema
social” como “la dinamica de las relaciones sociales y las actividades humanas
involucradas; los mecanismos o fuerzas sociales, econémicas, de ambiente (ecolégicas),
incluso politicas, (que) estan incidiendo para causar exposiciones diferenciales”. Meyer y
cols. (25) definen la “configuracion” como “cualquier constelacion multidimensional de
caracteristicas conceptualmente distintas que cominmente suceden juntas”, esto es,
varias dimensiones de ambientes, empresas o industrias, tecnologias, estrategias, grupos,
procesos o practicas parecen agruparse y formar elementos comunes, susceptibles de ser
representados como un todo y analizados a lo largo de diferentes niveles constitutivos,
desde lo individual hasta lo global. Toro (26) explica que el hospital se comporta
precisamente como empresa y como sistema integrado por autoridades y subsistemas,
uno de los cuales es el talento humano; a su vez, Segura (27) ha propuesto cuatro
categorias de estudio ligadas para explicar una posible configuracién de la UCI: i) la
especialidad (como reflejo del gremio, el lugar y nivel de formacion de los especialistas,
sus estandares y practicas), ii) su equipamiento (esto es, las tecnologias usadas y sus
cambios), iii) el edificio (el area fisica donde se ubica la UCI, asi como el espacio
administrativo y los indicadores que usa), afiadiendo a iv) el entorno externo (medio-

ambiental, social, normativa).

Hasta la fecha, el burnout se ha encarado desde un nivel puramente descriptivo, se han
propuesto de manera parcial algunos factores psicosociales detras de su génesis, e incluso
se ha sugerido la realizacién de estudios longitudinales (6, 28-30), sin haber explorado la

posibilidad de que la UCI sea un sistema social configurado. En Colombia se ha estudiado
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el burnout en estudiantes de medicina, en otros especialistas o en enfermeras de UCI (4,
31, 32), sin abordar directamente al médico intensivista. Por consiguiente, el objetivo de
este estudio fue analizar una posible asociacién entre la presencia de burnout y
caracteristicas de la configuracién de la UCI en médicos intensivistas colombianos, bajo la
sospecha de que dicha configuracién favorece la génesis de condiciones que los pueden

hacer susceptibles —en el presente o en el futuro- de desarrollar agotamiento profesional.

METODOS

Este estudio es parte de un proyecto de tesis doctoral aprobado por el Comité de Etica de
la Universidad Nacional de Colombia (CE-008, Acta 61-2013) y el Comité de Etica e
Investigacion en Seres Humanos de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
(FUCS, Acta 179-2013). El estudio se hizo bajo un enfoque cuantitativo de tipo caso-
control. Durante el periodo comprendido entre octubre 22 de 2014 y octubre 22 de 2015,
a través del portal web de la Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado
Intensivo (AMCI) y de uno de sus eventos nacionales, se invitG a sus miembros o
participantes a diligenciar bajo su consentimiento una encuesta; este recurso humano en

salud fue la poblacién a estudio.

La encuesta estaba dividida en cuatro partes: a) datos sociodemograficos, académicos y
de antecedentes de salud; b) instrumento MBI-HSS (Maslach Burnout Inventory — Human
Services Survey) (1, 33, 34), ya traducido y validado en espafiol y con licencia para el
presente uso; c) datos relativos a la capacidad, presupuesto y contratacién en la UCI; d)
informacion complementaria sobre el entorno laboral y externo. Por sus componentes
agregados, la encuesta tuvo un pilotaje previo con profesores y residentes de cuidado
intensivo de los hospitales de la FUCS, para probar su disefio y comprensibilidad. A lo
largo del periodo de estudio, la encuesta tuvo varias presentaciones concurrentes: digital
en formato .doc o .pdf que podia ser descargada, impresa, diligenciada y retornada a un
correo electrénico preestablecido, digital en plataforma Google para ingreso directo de
datos, o impresa, para ser tramitada y entregada personalmente a un investigador (OS) o

a uno entre tres encuestadores previamente entrenados.

Se definié “caso” como aquél médico especialista en Cuidado Intensivo que durante el
tltimo afio hubiese tenido riesgo de niveles medio o alto en al menos una de las

dimensiones del burnout (AE, DP, FRP) segln la puntuacién y categorizacion contemplada



116 Configuracion de la UCI y burnout en médicos intensivistas: una
mirada desde la epidemiologia social

en el manual del instrumento; “control” fue definido como cualquier otro profesional o
técnico de salud. Como factores de riesgo fueron consideradas variables de las cuatro
categorias propuestas: especialidad - sexo, posicién en la UCI (profesor, especialista,
residente), cargo administrativo en la UCI, salario ideal, salario real, turnos; equipo —
equipo mas importante en UCI, equipo mas problematico en UCI; edificio - ruido, riesgo
biolégico, hacinamiento, luz, postura; entorno; ubicacién de la UCI, tipo de transporte,
maltrato (superiores, compafieros), agresion (usuarios), calificacion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS). También se evaluaron elementos de la cascada
del burnout (2) —hiperactividad, fatiga, hipoactividad, reactividad emocional, crisis nerviosa,
reactividad psicosomatica, desesperacion- y antecedentes de enfermedad, consumo de

medicamentos u otras sustancias.

Los datos fueron recolectados a partir del cuestionario digital en plataforma Google o
tabulados e integrados todos en una hoja de célculo con Microsoft Excel® 2013, y
analizados mediante Epi-Info® 7.2 y SPSS® version 23. En un primer andlisis mediante
estadistica descriptiva se obtuvieron medidas absolutas y relativas de las variables
contempladas en la encuesta; para el instrumento MBI, ademas, se computaron los
puntajes para obtener la prevalencia de burnout y los resultados de sus respectivas
dimensiones (AE, DP, FRP), categorizados por niveles de riesgo (alto, medio, bajo).
Mediante estadistica inferencial, los factores de riesgo fueron expresados como odds ratios
(OR) y evaluados usando tablas de contingencia y regresion logistica. El nivel de

significado estadistico fue fijado al 5%.

RESULTADOS

AMCI contaba con 750 miembros en 2015; durante el periodo de observacion se captaron
en total 154 registros (20,5%); de ellos, 56 (36%) fueron catalogados como “casos”. La
tabla 1 muestra la distribucion de frecuencias para las variables sociodemograficas y
laborales de los encuestados; en general, en ésta se aprecia una poblacion joven, con
compromisos maritales y familiares, ubicada en regiones naturales del pais desarrolladas,
profesionales principalmente en Medicina o Enfermeria graduados entre fines del siglo XX
y comienzos del siglo XXI, experiencia laboral previa a la de la UCI, con formacién
especializada previa a la del Cuidado Intensivo pero con un escaso nimero de maestros

o doctores en filosofia de las ciencias. En términos de la funcién realizada, es mas comun
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el profesional especializado o en formacion que el no especializado; una cuarta parte de

los encuestados manifestd ser coordinador de la UCI.

La tabla 2 se basa en el propio conocimiento de los encuestados —mas o menos detallado-
respecto a las UCI, sus dimensiones y dotacion; la mitad de los encuestados refirieron la
infeccion y el trauma como los motivos principales de atencién o de mortalidad, con una
incidencia oscilante entre el 5% y el 15% de los pacientes atendidos. La relacion
contractual UCI-hospital tiende a ser directa o por prestacion de servicios, mientras que la
relacion contractual personal en tres de cada cuatro casos puede ser a término indefinido
0 por prestacion de servicios. La jornada laboral oscila entre 8 y 12 horas con hasta 20
turnos al mes, principalmente en la mafiana o en la tarde, y descanso asimilable a un
tiempo compensatorio; dos de cada tres encuestados hacen turnos nocturnos. Los
encuestados refirieron diferencias salariales importantes tanto en su aspiracion salarial

como en el salario real, notables ademas en la razén salario ideal / real.

La tabla 3 muestra la relacién entre intensivistas y no intensivistas para presentar burnout
0 estar en riesgo, evidenciandose un riesgo progresivamente menor en aquellos que no
son intensivistas. En la tabla 4 se puede observar una asociacion estadisticamente
significativa entre burnout mediado por enfermedad fisica y consumo de medicamentos,
no especificados. La tabla 5 muestra las asociaciones por categorias de la configuracion
de la UCI: se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre burnout y entorno
(movilizacién en carro, maltrato entre compafieros, ubicacion laboral en la region Andina),
edificio (ruido) y especialidad (varones, profesores de cuidado intensivo, razén de salarios

< 65% Yy turnos nocturnos).

La figura 1 muestra la comparacion entre casos y controles por cascada de burnout
acompafiada de conocimientos y medidas instauradas. Se encontré asociaciéon
estadisticamente significativa para saber qué es burnout, fatiga e hipoactividad y alopecia.
Otras situaciones como contar con medidas contra el agotamiento profesional en UCI, o
condiciones extremas como desesperacion o deseo de suicidio, no mostraron diferencia

estadisticamente significativa.

DISCUSION
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La UCI no es un area aislada del hospital: hace parte de la respuesta mas o menos
integrada de la Salud Publica ante el paciente critica 0 agudamente enfermo, en manos de
un grupo de profesionales y técnicos de alta calificacion, quienes viven a su vez en un
entorno social externo, trabajan en un edificio donde la UCI normalmente se localiza y de
la misma manera celebran satisfacciones, tienen ilusiones o padecen problemas propios

de su quehacer.

Este estudio releva la existencia de variables ligadas a la génesis del burnout en médicos
intensivistas colombianos en funcion de la UCI como sistema social configurado en el
“modelo-4E” previamente propuesto (27, 35). La prevalencia de burnout de 3,2% hallada
en este estudio, es menor para los intensivistas que la encontrada en reportes colombianos
sobre otros médicos especialistas también afectados (36-39); sin embargo, los primeros
tuvieron mayor chance de tener la condicion o alguna de sus dimensiones frente a sus
similares. Los datos aqui presentados muestran consonancia con un grupo humano joven
y expectante con aspiraciones para crecer y prosperar en lo laboral, lo académico y lo
investigativo. Las distribuciones por especialidades de base, las geograficas, las
epidemioldgicas y las estructurales, no estan alejadas de otras experiencias como las
reportadas por Dennis y cols. (40, 41), Celis y cols. (22, 42, 43), 0 mas recientemente,
Pérez & Rodriguez (44). La UCI colombiana tipica es aquélla incrustada en los hospitales
de grandes ciudades o polos de desarrollo nacional; la que esta en expansion y que
enfrenta dilemas en temas como la educacién continua (12); la que tiene que lidiar con
fenbmenos ampliamente complejos tales como la sepsis, el trauma, todas las

consecuencias de la violencia y, por supuesto, la enfermedad cardiovascular.

No obstante, el concepto de la UCI en Colombia amerita una reflexion especial sobre el
talento humano y su propdsito, pues actualmente por su complejidad enfrentan sombras
gue van mucho mas alla de las amenazas tradicionales del riesgo biolégico o de una crisis
hospitalaria financiera. No sélo es la de las enfermedades cronicas, tanto mas insidiosas
como silentes, ejemplificadas en este caso particular por el agotamiento profesional. La
precarizacion laboral, la “tercerizacién” de los servicios, el “matoneo”, la vida intranquila en
las grandes urbes donde normalmente se asientan los hospitales de nivel III/IV de
complejidad, la presion laboral sobre docentes de cuidado intensivo y especialistas, los
turnos —especialmente nocturnos. Todas estas situaciones vienen a tono con la actual

contemplacién de la desigualdad y la inequidad en salud mediada por estructuras o
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circunstancias sociales, ya advertidas magistralmente por la OMS (45), por los estudiosos
europeos (46) o por los especialistas en epidemiologia critica (47, 48), que en conjunto

han sido agrupadas bajo la designacion de “epidemiologia social” (49).

Ciertamente, hubo una evidente limitacion dada por el porcentaje de respuesta a la
encuesta (20,9%), que limit6 el uso de modelos matematicos mas complejos, aungue otros
estudios han reportado resultados semejantes (6, 50), usando otros tipos de encuesta o el
mismo instrumento MBI, el cual es considerado como referente para estudiar burnout (51).
Los resultados coinciden con los de autores como Pereda (52) o Texeira (53) en cuanto a
lo silencioso del agotamiento profesional y la frecuencia en el riesgo de padecerlo. Aun es
posible describir y analizar con mas detalle variables como la interaccién de profesionales
y técnicos de la UCI en lo cotidiano, las interrelaciones entre médicos, pacientes, familiares
y otros usuarios de la unidad; la ergonomia y el disefio en pos de una mayor comodidad
para los equipos de atencion, los pacientes en recuperacion y los familiares en espera; el
tipo, caracteristicas de uso y mantenimiento de los equipos utilizados, o los aspectos
administrativos que en otras latitudes han sido propuestos como factores asociables al
burnout (5, 54).

En los resultados de esta investigacion, aparece evidente el temor del intensivista en
reconocer si padece o no agotamiento profesional, si se puede afectar y ain enfermar por
causa de su entorno, su sitio de trabajo, 0 su equipo; por las caracteristicas de su
especialidad, su origen y su devenir histdrico. Este estudio busca también realzar la
inquietud de los profesionales de la salud sobre un fendmeno que aparentemente,
construye secuelas silenciosamente en la integridad estructural de los trabajadores y
genera consecuencias amenazantes no solamente en la estructura del individuo sino en el
futuro de la especialidad. Fenémeno que, por cierto, es evidente ya desde los propios
estudiantes de medicina —sin dejar de lado otras carreras en Ciencias de Salud y ha sido
reportado consistentemente en el entorno colombiano (4, 32, 55, 56), pero que presenta
caracteristicas laborales y culturales diferentes respecto al experimentado por las
sociedades del mundo anglosajon. Son necesarios, por tanto, estudios adicionales de
caracter analitico y de seguimiento, en la 6érbita de la salud laboral, con caracter multi y
transdisciplinar, que cuenten tanto con la exploracién cualitativa como con el levantamiento

sistemético de datos, que prueben otros instrumentos y posibilidades, para poder
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estructurar la verdadera dimension del burnout y lograr su control y su erradicacion en la

Unidad de Cuidados Intensivos colombiana.
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Tabla 1. Variables sociodemograficas de los encuestados

Variable | n(%) Promedio DE Mediana RIQ
Sexo 77 (50)
Edad 35 30-42
Estado civil
e casado 74 (48)
e soltero 66 (43)
e union libre 9(6)
e otros 5(3)
Region natural del pais
e Andina 99 (64)
e Caribe 34 (22)
e Pacifico 15 (10)
e Orinoquia 1(1)
e Nodeclara 5(3)
Hijos 1 0-2
Practica deportiva 90 (58)
Pasatiempos o hobbies 64 (42)
Profesion
e medicina 84 (54)
e enfermeria 37 (24)
e terapeuta 32 (21)
e técnicos 1(1)
Afo de grado 2004 1996 — 2008
Afios no-especializado 4,5 4,5
Trabajo anterior en UCI 98 (63)
Especialidad
e Administrativas/Cientificas 28 (18)
e Anestesiologia 27 (18)
e Medicina Interna 14 (9)
e Urgencias 6 (4)
e (Cirugia 4 (3)
e Nodeclarada 75 (48)
Otros cursos
e Segunda especialidad 20 (13)
e Maestria 12 (8)
e Doctorado 0(0)
Posicién ocupada en UCI
e Profesional no-especializ. 61 (40)
e Especialista 35 (23)
e Profesor 28 (18)
e Residente 12 (8)
e No declarada 18 (11)
Funcidn realizada
e Coordinador UCI 39 (25)
e Lider Grupo Investigacion 31 (20)
e Administrador UCI 24 (16)
e Finanzas 20 (13)
e Directivo hospitalario 15 (10)
e Duefio de UC 7 (5)
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Tabla 2. Variables relativas a las UCI donde laboran los encuestados.

Variable | n(%) Promedio DE Mediana RIQ
Area de la UCI 150 100 - 288
Camas UCI 10 7-13
Pacientes/afio 380 100 — 600
Dias de estancia 5 4-8
Motivo de ingreso
e Infecciosa 42 (27)
e Trauma 37 (24)
e Cardiovascular 32(21)
e Quirdrgica 10 (7)
e Neuroldgica 6 (4)
e No declarada 27 (17)
Mortalidad 10% 5% -15%
Motivo de mortalidad
e Trauma 80(52)
e Infecciosa 21 (14)
e Cardiovascular 10 (6)
e Quirurgica 7 (5)
e Neurologica 5(3)
e No declarada 31(20)
Contratacién de la UCI
e Directo 75 (49)
e Prestacion de servicios 46 (30)
e Qutsourcing 11 (7)
e Otras 4 (2)
e No declarada 18 (12)
Profesionales y técnicos UCI
e Meédicos 2 2-4
e Enfermeras 3 2-6
e Auxiliares enfermeria 6 3-12
e Terapistas 1 1-3
e Técnicos 6 4-10
Afios de labor en UCI 6 2-10
Turnos al mes 15 7-20
Horas por turno 12 8-12
Turno por momentos del dia
e Mafana 112 (73)
e Tarde 91 (59)
e Noche 97(63)
Horas de descanso 6 1-12
Contratacién personal
e Término indefinido 70 (45)
e Prestacion de servicios 49 (32)
e Término fijo 26 (17)
e Destajo 1(6)
e Nodeclara 8 (5)
Salario ideal 13,4 12,9 3,2-20,0
Salario real 8,7 8,5 2,3-12,5
Razén salario ideal / real 0,65 0,20 0,50-0,77
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Tabla 3. Razones de riesgos para burnout entre intensivistas y no-intensivistas

Item / calificacion \ N (%) MD-UCI (%) Otros no-UCI (%) Razén
Burnout 3(1,9) 2(3,2) 1(1) 2:1
Riesgo alto 31(20,1) 15 (24,2) 16 (17,4) 1:1
Riesgo medio 102 (66,2) 41 (66,2) 61 (66,4) 2:3
Riesgo bajo 12(7,8) 1(1,6) 11 (12) 1:11
No 6 (3,9) 3 (4,8) 3(3,2) 1:1
Total 154 (100) 62 (40%) 92 (60%) 1:2

Tabla 4. Comparacion de antecedentes/enfermedades concomitantes

controles

Condicién | OR | IC | %% | p-valor
Enfermedad fisica 2,81 1,24-6,36 6,47 0,011
Trauma 1,04 0,23-4,53 0,002 0,95
Cirugia 066 0,18-198 0,70 0,40
Salud mental 0,00 0,00-2,9 1,76 0,18
Consumo sustancias
e medicamentos 4,13 1,45-11,74 7,94 0,004
e cigarrillo 2,52 082-7,70 2,80 0,09
e alcohol 1,36 0,64-2,88 0,66 0,41
e psicoactivos 0,23 0,02-195 211 0,14

entre casos Yy
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Tabla 5. Comparacion de casos y controles por dimensiones y variables o condiciones.
Categoria Variable | OR | IC X2 | p-valor
Transporte: carro 3,55 1,45-8,70 8,30 0,003
Maltrato companferos: si 3,44 1,09-10,87 4,89 0,026
Ubicacién UCI: Regidn Andina 2,86 1,35-6,08 7,82 0,005
Entorno Calificacion del SGSSS: < 3 1,79 0,44-7,24 0,68 0,40
Maltrato superiores: si 1,54 0,63-3,72 0,93 0,33
Agresion: si 1,12 0,56-2,23 0,11 0,73
Seguridad externa: < 3 0,75 0,37-1,51 0,64 0,422
Ruido: si 2,38 1,29 -4,69 6,41 0,011
Riesgo bioldgico: si 1,48 0,62 -3,51 0,80 0,36
Edificio Hacinamiento: si 1,37 0,55-3,37 0,47 0,49
Luz: si 1,36 0,68 -2,73 0,77 0,38
Postura: si 1,26 0,65—-2,45 0,48 0,48
Equipo mas problematico UCI: ventiladores 1,18 0,60-2,30 0,24 0,62
Equipo o} m.onitor,es‘ ‘
Equipo mas importante en UCI: ventiladores 0,56 0,28—-1,11 2,77 0,09
0 monitores
Sexo: hombre 9,28 4,15-20,75 34,06 <0,001
Posicién UCI: profesor 4,16 1,76 -9,86 11,53 0,0007
Razon salario real / salario ideal: <65% 2,42 1,17 -4,99 5,92 0,015
Turno nocturno: Si 2,37 1,13 -4,98 5,42 0,02
Directivo hospitalario: Si 1,60 0,54 - 4,69 0,76 0,38
. Duefio de la UCI: Si 1,33 0,28 -6,19 0,13 0,71
Especialidad | , . e
Lider grupo investigacion: Si 1,13 0,50-2,55 0,09 0,76
Estandares de UCI: desconocimiento 1,05 0,52-2,12 0,02 0,87
Buenas Practicas en UCI: desconocimiento 1,05 0,52-2,12 0,02 0,87
Decisor financiero UCI: Si 0,93 0,34-2,49 0,02 0,89
Administrador UCI: Si 0,85 0,34-2,14 0,11 0,73
Coordinador UCI: Si 0,83 0,38-1,80 0,20 0,65
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Figura 1. Comparacion de cascada del burnout entre casos y controles.

Casca da del ‘ é¢Sabe qué es burnout?: Si OR 3,92; 1C95% 1,82-8,47; p=0,0003

burnout

ﬂ (cada componente: 5i)

Hiperactividad | or 1,40; 1c95% 0,68-2,85; p=0,35

Medidas instauradas en UCI: ninguna OR 1,83;1C95% 0,78-4,20; p=0,15
Hobby o deporte: ninguno OR 0,81; 1C95% 0,42-1,59; p=0,55

Fatiga | [or 2,91;1c95% 1,47-5,77; p=0,001|

Menor actividad ‘ |or 2,36; 1C95% 1,02-5,42; p=0,039

\ Reactividad emocional

OR 1,09; 1C95% 0,54-2,20; p=0,80

|Crisis nerviosa| OR0,23;1C95% 0,03-1,95; p=0,14

Degradacion | or 3,55; 1C95% 0,31-40,12; p=0,27

Alopecia: OR 0,39; 1C95% 0,15-0,96; p:[},038|

Reactividad psicosomatica

Desesperacion: OR 0,58; 1C95% 0,22—-1,49; p=0,26

Desesperacion

Deseo suicidio: OR 0,00; 1C95% 0,00-37,61; p=0,47
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RESUMEN

Las interrogantes acerca de epidemiologia, economia y cuidado critico suelen estar en la
mente de casi cualquier profesional de salud. Sin embargo, casi nunca se tiene presente
gue la epidemiologia y la economia pueden converger a pesar de ser campos de estudio
aparentemente separados, y que lo pueden hacer para explicar la situacién actual o las
tendencias futuras de un servicio hospitalario o de salud publica. Este ensayo presenta
brevemente el devenir de la epidemiologia social y de la economia politica y como ambas
actividades académicas pueden encontrar intereses comunes a propdsito de la Unidad de
Cuidado Intensivo (UCI), en particular para generar interrogantes, posibles areas de
investigacion y alternativas hacia el desarrollo de servicios de salud més eficientes, mas
efectivos y mas humanos.

Palabras clave: Salud Publica, Epidemiologia de los servicios de salud; Economia de la

Salud; Unidad de Cuidados Intensivos.

Introduccion
¢, Qué es epidemiologia? ¢Qué es economia? ¢Qué es el Cuidado Intensivo? Estos son
términos y preguntas contempladas en el inicio de diferentes cursos universitarios en

ciencias de salud; epidemiologia es usualmente asociada con las nociones de

“causalidad”, “riesgo” y “promocién/prevencion”, la economia —especialmente en el sector

salud- es relacionada con “inversion”, “costos” y “gastos”, mientras que las primeras ideas

que vienen a la mente respecto al cuidado intensivo son “subespecialidad”, “monitoria”,

“ventilacién” y “paciente critico”. Lo interesante es que estos conceptos son presentados
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usualmente en forma separada, bien sea por la organizacién y el tratamiento de los cursos
académicos, bien por el enfoque de cada nivel de formacion, bien porque estudiantes o
especialistas en entrenamiento pueden no considerarlos importantes o prioritarios dentro

de su quehacer diario.

Este ensayo busca mostrar que dos actividades, aparentemente muy apartadas en lo
cientifico y presa de debates encendidos entre especialistas en eventos cientificos Norte-
Sur o entre regiones geograficas, pueden encontrarse en el quehacer de la Salud Publica
alrededor de la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), que a su vez puede adoptar y expresar
una configuracion, expresada como la combinacion de una especialidad, un equipo, un
edificio y la influencia de un entorno, donde la contribucion multi o transdisciplinar de la
epidemiologia y de la economia —a través de la epidemiologia social y de la economia
politica- puede contribuir mediante la investigacion y desarrollo a servicios de salud no sélo
mas eficientes, sino méas efectivos y mas humanos para pacientes, familiares/usuarios,

profesionales y técnicos de salud y el publico en general.

Epidemiologia Social y Economia Politica: dos mundos aparte.

Coémo la epidemiologia se volvié “epidemiologia social’.

La definicion mas socorrida de epidemiologia como “disciplina” que estudia “factores de
riesgo” en “poblaciones” hoy en dia es considerada por algunos como “ciencia” que aborda
“‘determinantes” y que opera desde lo individual hasta lo mundial, y desde el consultorio
hasta la propia Organizacién Mundial de Salud. Asi, la epidemiologia social es considerada
una rama o subespecialidad de la epidemiologia: Porta (1) la resume como el estudio del
rol que juegan los factores y estructuras sociales en la generacion del estado de salud-
enfermedad tanto individual como poblacional; presume a priori que tales factores no son
de riesgo o de proteccién sino que son “determinantes” —cualquier factor que implica un
cambio en una condicion determinada de salud o que entrafia diferencia en un desenlace
dado-, concepcion distinta a la definicién usual de la epidemiologia “moderna”, que emplea
el término “factores” como caracteristicas inherentes a los sujetos o del medio-ambiente,
los cuales inciden negativa (“factor de riesgo”) o positivamente (“factor protector”) y son

susceptibles de ser estudiados en forma estrictamente probabilistica y cuantitativa (2). De
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ahi que incluya caracteristicas tales como etnia, estado socioeconémico, clase social,

habitat y, mas recientemente, contexto social o redes sociales (1,3).

En este segmento moderno de su camino, que abarca unos 200 afios desde Juan de
Villalba hasta nuestros dias, la epidemiologia ha servido de auxiliar en el desarrollo o en el
estudio de problemas acorde a los paradigmas de cada momento en la historia (4): desde
las enfermedades hoy denominadas inmunoprevenibles, las mal llamadas “tropicales”
hasta enfrentar condiciones estudiadas hace relativamente poco, y participar en tanto en
el soporte de datos, informacion y apoyo a la toma de decisiones, que bien puede ocurrir
en lo alto de una estructura administrativa como lo puede ser una Secretaria de Salud o
un Ministerio o en el nivel inicial de atencién que recibe, atiende y a veces confronta al

individuo.

La interaccion con otras disciplinas y ciencias, en soporte 0 en apoyo mutuo o —en no
pocas ocasiones- soportando el embate de la critica, ha llevado a que los practicantes de
la epidemiologia, otrora médicos casi todos, entendiesen que la epidemiologia, en su
fundamento teérico, en su quehacer y en las herramientas que usa, no se restringe mas al
ambito “clinico” ni tampoco al de un “conjunto de datos”, sino que también implica “untarse
de pueblo”, expresion vulgar para significar varias cosas: la necesidad de entender no sélo
la historia clinica, no sélo la historia natural o social de la enfermedad, sino también la
historia de los pueblos -al decir de Laurell, su “historicidad” (5)-, asi como también cuales
son las relaciones entre los grupos humanos que permitan explicar el contexto del
bienestar, de la salud, de sus desigualdades e inequidades y por ende de la génesis de la
enfermedad, la demanda de servicios de salud versus la capacidad instalada y las
tecnologias en salud disponibles para el efecto, y bajo qué légicas e ideologias que se
expresan através de decisiones politicas, planes estratégicos y actividades (6), terminando

por retornar a eso llamado talento humano en salud y relacion médico-paciente.

Por otra parte, en la medida en que la salud fue subsumida por el sector servicios -uno de
los sectores de una economia nacional- y en la medida en que se hicieron cada vez mas
notables diferencias de bienestar entre poblaciones correlacionadas fuertemente con el
ingreso econémico o con la estabilidad societal (7-9), en esa medida gan6 importancia la
discusion relativa a las desigualdades e inequidades en salud, cuyo estudio suele ser

multidisciplinar e incluso transdisciplinar. En este momento, que -discutiblemente-
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equivale al tiempo transcurrido entre el informe Whitehall de 1980 y la Gran Recesion de
2008, es que se viene dando una transformacién de una epidemiologia “moderna” en una
“social” alrededor de lo ambiental y de los determinantes sociales en salud, sin dejar de
existir el enfoque clinico/hospitalario, el administrativo o el de campo y sin negar su

importancia (10).

Cémo la economia fue una vez “economia politica”... y vuelve a serlo.

Arrizabalo (11) ofrece una historia de la economia politica que podria resumirse de la
siguiente manera. Otrora, Economia Politica era la acepcion para esa ciencia a la que nos
aproximamos hoy bajo aquél de Economia, término a su vez ligado con el origen del
neoclasicismo gracias sobre todo a los trabajos de Thorsten Veblen o de Roy Weintraub.
Esta corriente de pensamiento quiso darle un caracter “cientifico” al area y realzar la
diferencia entre el interés individual —manifiesto en preferencias racionales y expresado en
utilidades- frente al empresarial —que busca sobre todo ganancias; aqui entraron en juego
las ciencias matematicas y estadisticas bajo un pretexto de neutralidad y rigor, en
detrimento de las posturas “social”’ o “politica”, que a su vez abordan conceptos como son
“‘poder”, “Gobierno”, “Estado” o “historicidad”, sus ejercicios y sus interrelaciones, las
cuales trascienden los meros niumeros. Adam Smith partia de la ficcion del hombre como
sujeto econdémico, el homo economicus, un conjunto de datos naturales mas que un sujeto
social y con historicidad, mientras que para Engels, por ejemplo, el desarrollo social en
general descansa sobre el econdmico. La misma economia refleja las formas de entender
el mundo desde las disciplinas cientificas: por una parte, las ciencias formales
(matemadtica, l6gica) y por otra las ciencias factuales, que o bien abordan los fenémenos
naturales —a través de la experimentacion-, o bien estudian los fenbmenos sociales e
histéricos —a través del analisis permeado por las ideologias. Para los economistas
“neoclasicos” se habla de “ciencias econdmicas” —que serian formales- mientras que para
aquellos “materialistas” la economia no puede ser ciencia ya que no usa la
experimentacion y que, pese a su objetividad, el estudioso no podria ser imparcial por
mediar su propia insercién en el objeto de estudio — esos fendmenos sociales e histéricos.
Con otros términos, esto constituye el dilema determinismo versus dialéctica, que desde el
siglo XIX define la existencia de dos formas de entender la economia, una desde el capital

y otra desde las relaciones que se dan alrededor del capital, donde el problema cientifico
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en el entorno social no es una cuestion teérica, sino que tiene implicaciones practicas, de

ahi también la diferencia entre entender la situacion y transformar la situacion.

Hoy en dia, la economia politica se refiere a estudios interdisciplinarios que se basan en
ciencias politicas, sociologia y economia para explicar la dinAmica y las relaciones entre el
sistema economico, el entorno y las instituciones. Como resultado, explora roles de
gobierno y poder en la asignacion de recursos; el impacto econémico de las relaciones
internacionales y los procesos politicos per se. Esto, que puede sonar tedrico y confuso, al
profesional de salud como al ciudadano corriente le es familiar a través de temas y
aplicaciones como decisiones publicas, utilidad y rentabilidad, teoria de juegos e incluso el
bienestar social como una funcién del Estado, y examina topicos tales como regulacion de
precios de medicamentos, monopolio de tecnologias en salud, proteccion de mercados, o
incluso corrupcion en instituciones de salud; al nivel del sujeto, puede abordar dinAmicas
tales como el “crecimiento por productividad” -ligado a la nocién de eficiencia- segun la
cual un profesional o técnico de salud hace mas actividades en igual 0 menos tiempo para

acceder (supuestamente) a capital y tecnologia.

Epidemiologia Social y Economia Politica: dos mundos en convergencia.

En la actualidad, la economia politica intenta comprender el funcionamiento de la
economia y su influencia sobre el sector salud, realizar andlisis teniendo en cuenta el
entorno politico y explorar relaciones entre ambos; consecuentemente, la economia
politica de la salud propone una perspectiva y un analisis de la politica de salud, de las
condiciones que determinan la salud de la poblacion y el desarrollo de servicios en un
contexto amplio politico y econdmico (12). Ahora, la comprension actual de la salud pasa
por el examen conjunto de las caracteristicas individuales de su organizacién como grupo
humano o poblacién, de su entorno y potencialidades de desarrollo y de su sistema de
proteccion social (13); éste ultimo propoésito esta ligado con aquel de la epidemiologia
social: segun Segura del Pozo (14), la epidemiologia social intenta realzar la relacion entre

los estados de salud y la condicién y contexto sociales.

De esto se colige que la salud y la enfermedad se producen en un marco social y
economico; instituciones debidamente autorizadas bajo un marco legal y un sistema de

salud prestan cuidados y tratamientos bajo las nociones de incentivo y recurso. Desde una
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perspectiva politica (15), la economia ha sido influyente en el estudio y desarrollo tedrico
de temas tales como la génesis, las caracteristicas y el funcionamiento de los seguros en
salud; las teorias para la definicion de prioridades en el acceso y la prestacion de los
servicios de salud; la influencia y el impacto de la cobertura sobre la disponibilidad y uso
de los servicios de salud; desde lo metodoldgico (16), la economia penetré la toma de
decisiones politicas en salud, basta considerar como los estudios de carga de enfermedad
y los andlisis microeconémicos son fundamentales para asuntos tan dispares como los
estudios econométricos de los sistemas de salud, los estudios de carga de enfermedad o
la creacion de guias de préctica clinica basadas en evidencia, como aquéllas difundidas
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Asi, tanto la epidemiologia social como la economia politica se aproximan a asuntos que
tocan directamente el sector salud, tales como el caracter adecuado o no de los servicios
médicos y de Salud Publica; los tipos y las caracteristicas del aseguramiento en salud; los
costos del cuidado hospitalario; la eficiencia y la calidad de los servicios prestados y el
efecto de la mayor o menor inversion estatal o privada sobre los items anteriormente
mencionados. Estos no son problemas nuevos (17,18), e incluso se ven en espacios
noticiosos por las noches; si es relativamente nueva —yo diria renovada- la aproximacion
a los mismos. El desafio enfrentado por la convergencia de estos dos temas esta
representado en una poblacién que envejece, que demanda mas recursos de salud (y por
ende mayor investigacioén en el tema), que es mas consciente de sus derechos, que cada
vez entiende mejor asuntos politicos, econémicos y éticos, y cuyos problemas de salud —
pese al mejor cuidado y atencién- pueden con mucho superar la capacidad de respuesta
de los servicios de salud actualmente escalonados por niveles —sin querer esto decir que
no son importantes la Atencion Primaria en Salud o la Promocién y Prevencion. Aqui es

donde entra en juego la Unidad de Cuidados Intensivos.
La Unidad de Cuidado Intensivo: el punto de encuentro.
El cuidado intensivo en Colombia ha ido entre lo préactico y lo tedérico; su historia ha

trasegado entre la creacion de las primeras UCI, el desarrollo de pautas y guias de manejo,

y la génesis de los programas especializados para ensefiar todo lo anterior (19,20).
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El Cuidado Intensivo no sélo se sirve del laboratorio y la fisiologia cardiovascular y
respiratoria —fundamentales, mas no de manera exclusiva: las matematicas y la logica, en
cuanto ciencias formales, son manifiestas en situaciones de las cuales no es consciente el
especialista promedio. Por ejemplo, es sabido el elevado costo que tiene la UCI —cercano
al 20% de los costos hospitalarios-, causado esencialmente por la adopcién de tecnologias
nuevas y por su personal altamente especializado responsable de decisiones de vida o
muerte sobre sus pacientes; esto ha forzado a su vez la contencién de costos a través del
andlisis microeconomico en salud, poniéndose de manifiesto el conflicto entre los intereses
individuales y los de la sociedad (21,22). Ahora, las estadisticas relativas a los procesos
sociales no son un asunto limitado a lo cuantitativo, pues tales procesos son irreductibles
y necesitan, hoy en dia, explicaciones desde lo cualitativo. Mientras que existe consenso
en que la economia estudia la relacion existente entre medios que son finitos y tienen
diversas aplicaciones para asi alcanzar fines especificos, existe a su vez disenso en cuanto
al punto de partida de la definicion: Arrizabalo elabora al menos tres posibilidades: la
“decisién de uso”, la “conveniencia” o la “escasez” (11); estas nociones encuentran
correlacion en salud con aquellas identificables como el analisis de decisiones, la ética
(primum non nocere) y la disponibilidad de recursos en la terapéutica y la rehabilitacion,
qgue pueden ser mas bien “finitos” antes que “limitados” o “escasos” —la reflexion usual-

dependiendo de la ubicacién y la situacion particular de una UCI.

La consideracion usual de muchos profesionales de salud en un sistema de seguridad
social como el colombiano gira alrededor de criterios metodoldgicos cuyo trasfondo es
precisamente la economia neoclasica: descripcién de las intervenciones; presentacion de
evidencias de eficacia/efectividad, andlisis de costos y de sensibilidad (21). Aqui surgen
interrogantes; por ejemplo, ¢cémo deberia ajustarse la UCI y sus servicios auxiliares para
atender poblacién cada vez mas vieja 'y en mayor nimero? ¢ Cémo deberia manejarse un
paciente de prondstico pobre? Dado el incremento del costo segun enfermedad por cada
dia de hospitalizaciéon y por cada procedimiento, ¢ Cual debe ser la conducta, una individual
ajustada a cada caso y su probabilidad de sobrevivir 0 una colectiva basada en
Procedimientos Operativos Estandar —POE- a su vez derivados de Guias de Practica
Clinica potencialmente costosas, inadecuadas y a la larga inefectivas (23)? Siguiendo a
Pittoni y cols, (22) ¢ Cual debe ser el escenario, uno basado en maquinas y tecnologia en
aras de la vigilancia, o uno donde prime el factor humano en aras del cuidado o una

combinacion? ¢ Cémo la UCI puede trascender su dependencia histdrica de la ventilacion
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mecanica y vencer a la sepsis, su archienemigo? ¢Como podrian superarse las
limitaciones de los analisis de costos, que suelen centrarse en terapias Unicas mas que en
conjuntos de intervenciones, con pacientes cuyas condiciones médicas y severidad varian

casi que de modo individual?

Bajo estos preceptos, el profesional o técnico que labora en una UCI no tiene que renunciar
a la clinica en favor de la economia o la politica o la epidemiologia. Si puede hacerse
consciente de que su accion pasa por el tratamiento y cuidado oportuno de los pacientes
apropiados con las mejores tecnologias disponibles y tomando las decisiones mas
eficientes teniendo en cuenta la evidencia cientifica, las preferencias de los pacientes y de
la sociedad, y su propia experticia personal construida a lo largo del tiempo y la practica.
¢ Hasta donde su accion es independiente de como esta organizado su equipo de trabajo
y del equipamiento de que dispone en la UCI? ¢Hasta dénde la UCI es independiente del
hospital donde se ubica? ¢ Hasta dénde el hospital representa a todo un colectivo por cuyos
intereses y derechos debe velar versus una simple persona juridica a la cual se le puede
calificar con un simple balance de Pérdidas y Ganancias, o PyG? ¢En qué resulta su
actividad cuando es cotejada contra principios éticos tales como justicia —que resulta ser

favorable al colectivo- o beneficencia —favorable al individuo?

Contra una vision economicista de la UCI, cabe afirmar que es una actividad médica
relativamente reciente en el contexto de la practica profesional en salud y mas en nuestro
medio; el intensivismo es considerado como una actividad individualizada, asimétrica y
tecnificada en exceso, en otras palabras, con un enfermo postrado, conectado a maquinas
y aparatos, aislado, muchas veces sin poder hablar o expresar sus dudas y temores ante
los médicos tratantes, dado su nivel de conciencia; otro tanto ocurre con sus familiares y
allegados, muchas veces incapaces de entender la jerga técnica empleada por los
facultativos o las restricciones de acceso inherentes (24). Esto implica también que el
intensivista debe ser mas consciente de su propia salud, bienestar y calidad de vida, de la
importancia su trabajo, de las motivaciones e incentivos bajo las cuales actian las
organizaciones y del conocimiento de las ventajas o limitantes que tiene el sistema de
salud. Lo que conlleva a que el especialista en cuidados intensivos no pierda de vista el
mundo en que vive a causa de su trabajo, sino que entienda su quehacer y destaque su
importancia en el entorno en el que vive; ésta es una tarea ardua ya que a la fecha pocos

especialistas de cuidado intensivo cuenta con una formacién complementaria de areas o
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ramas del conocimiento diferentes a las de salud. ¢Cudl es su posibilidad de sufrir
enfermedades ocupacionales —por ejemplo, un accidente biolégico- o trastornos de salud

mental —por ejemplo, burnout (25)?

Conclusion: la UCI como plataforma de investigacion transdisciplinar

¢, Qué aspectos podrian ser parte de un programa de investigacion? Para Lakatos (26), los
logros cientificos resultan de programas de investigacion evaluables en términos de
cambios progresivos que significan preguntas respondidas, lineas de investigacion
agotadas y programas de investigacion completados y remplazados a su vez por
programas con lineas y preguntas de investigacion. Visto de otro modo, implica que en vez
de demostrar la falsedad de una Unica hipotesis se parta de varias lineas de investigacion
para un estudio a largo plazo alrededor de un nucleo problémico que cambia con el tiempo.
Para el caso, las preguntas que se hagan y que sustente las lineas dependen mucho de

lo que los economistas denominan como “presunciones”.

Una linea puede ser como el crecimiento econémico genera mas recursos para el sector
salud, partiendo de la presuncidon de mejores condiciones de vida y como resultado
mejores servicios de salud. Otra puede ser como los avances y desarrollos en salud
contribuyen al crecimiento de la economia, asumiendo que hay menos gastos en salud y
mayor productividad y bienestar de las personas. Otra consistiria en la exploracion de las
condiciones de salud que alteran la carga de enfermedad a lo largo de la dinamica de
expansion, estancamiento o retroceso econémicos. Otra puede llevar a la exploracion de
la redistribuciéon de ventajas econdmicas y politicas bajo la presuncion de que el sector

salud, y mas aun la salud de la poblacion pueden ser ganadores o perdedores.

Para el caso, la interrelacion entre epidemiologia social y economia politica puede permitir
la exploracion del fenémeno de la globalizacién sobre el quehacer de la UCI, su personal,
la especialidad, los equipos que utiliza, el edificio donde opera y el entorno que la rodea.
Puede elucidar o cuantificar cémo el comercio, manifiesto en tratados de Libre Comercio
o en fluctuaciones de los precios de las divisas, incide en la generacion de desarrollos y
avances o desafios para especialistas, pacientes y familiares y en general usuarios
diversos de la UCI. Puede medir el impacto de los diferentes acuerdos comerciales sobre

el sistema de salud imperante y la disponibilidad o no de diversas tecnologias de salud -
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insumos, medicamentos, instrumental, maquinas de soporte, entre otros. Puede explorar
como cambios del perfil epidemioldgico influidos a su vez por determinantes sociales
pueden llegar a aumentar la demanda de personal, servicios y equipos de cuidado
intensivo y como esto se ve reflejado en la situacién de salud de cara al desarrollo de
recomendaciones planes o incluso politicas en el ramo. Puede explorar también las
limitaciones y las posibilidades de la educacion universitaria en salud tanto en la
investigacion como en la ensefianza del impacto social de las desigualdades en los
cuidados de salud, sus determinantes clinicos, econémicos y sociales, asi como la mejor
comprension del gremio, de los recursos disponibles y de las maneras de practicar el

cuidado intensivo en el pais.

Finalmente, las competencias y destrezas de un intensivista cubren una amplia gama de
saberes que trascienden la tarea técnica, la relacibn médico-paciente o las exigencias de
un sistema de seguridad social altamente perjudicial; el poder interrogar estas cosas y
empezar a explorar y extraer conceptos de dos mundos aparte como son epidemiologia
social y economia politica —sin ser las Unicas posibilidades- podra contarse entre los

mayores logros del ramo durante el siglo XXI.
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6.Discusion

¢, Qué trabajos integraron la tesis? Esta tesis esta integrada por cinco articulos (1-5)
acompafados de la introduccién y de este apartado. Los articulos intentaron resolver
facetas distintas de una interrogante por la configuracion de la UCl y su papel en la génesis
del agotamiento profesional en médicos intensivistas. El primero de ellos, producto del
proceso del examen de calificacion doctoral, fue un ensayo sobre las concepciones e
implicaciones para la salud publica que tiene el burnout. El segundo recogié elementos
tedricos estudiados durante la fase de preparacion del proyecto de tesis, que se resumen
en la proposicién de un modelo asentado en una vision particular de la epidemiologia social
con raices en la teoria de sistemas para elucubrar como se dispone la unidad de cuidado
intensivo dentro y fuera de si misma, incluyendo al médico intensivista que ahi trabaja, y
como puede servir de fuente o “caldo de cultivo” para que él o ella desarrollen burnout. El
tercero se baso en la teoria fundamentada para explorar la nocién gue los intensivistas
tienen sobre el proceso que ha significado el desarrollo de la UCI, su quehacer, su
presente, sus problemas y sus desafios futuros; ademas, que tanto conocen sobre
agotamiento profesional, como lo perciben y qué medidas han tomado para mitigarlo o
evitarlo. El cuarto se baso en la idea de trascender los estudios descriptivos y ejecutar un
andlisis, a la manera de un estudio de caso-control, de los casos efectivos o en riesgo de
tener la condicion, en comparacion con otros miembros del personal de salud hospitalario.
El quinto es una proposicion por una aproximacion multi y transdisciplinar entre la
epidemiologia social y la economia politica para abordar la reflexion filosofica y la accién

investigativa al interior de la UCI.

¢,Cual fue el aspecto comun en la tesis? La nocién de que la UCI responde a un modelo
de cuatro categorias interrelacionadas: especialidad, equipo, edificio, entorno. Este
“‘modelo-4E” permite en primera instancia una contemplacion de un problema que aflora

como resultado de esta tesis: la escasez de reflexion ontolégica/epistemoldgica por parte
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de los médicos intensivistas, sean ellos profesores, especialistas 0 residentes en
entrenamiento; cémo ciertos conceptos v.g. cuidado, vigilancia, terapia son usados de
manera intercambiable en estas instalaciones sin apenas un minimo cuestionamiento
sobre los proponentes de estos conceptos, cudl es la razén de ser de la UCI mas alla del
paciente criticamente enfermo, cémo se manifiestan sus propias interacciones entre
colegas, como responden frente a familiares y otros usuarios de los servicios que presta la
unidad y, mas impactante, como su realidad vital discurre en un precario equilibrio entre el
numero de turnos, ganancias por hora y asimilacién casi automatica de “guias o

protocolos”.

Las reflexiones sobre cada componente de este “modelo-4E” son incluso mas impactantes.
A nivel de especialidad, el dilema turnos vs. salario es casi una constante en las
respuestas, pues fueron evidentes diferencias en responsabilidades por nivel operativo
(profesor, especialista, residente) o entre salarios (ubicado alrededor de los COP$ 60.000
/ hora o US$/€ 30/hora en 2016 pero con amplitud de diferencias), o en la preocupacién
por el nimero de turnos o bien los turnos nocturnos; en sus concepciones sobre la
formacion especializada versus subespecializada en cuidado intensivo; en la aparente
tranquilidad al contar con normas de habilitacion, guias y protocolos para manejo de
enfermedades versus la falta —a diciembre de 2016- de un manual Unico y dedicado para
contemplar todos o la mayoria de los aspectos relacionados con la UCI; en el interés
vocacional y profesional por el “paciente critico que da resultados rapidos en las
intervenciones” versus el atender esos mismos pacientes hora tras hora, turno después de

turno, dia tras dia.

A nivel de equipo, es casi undnime la importancia que ellos conceden a dos elementos
entre los diferentes artilugios e ingenios propios de su quehacer: el ventilador y el monitor;
al punto de ser capaces de explicar que estas dos piezas de maquinaria hospitalaria son
diferentes de otros ventiladores y monitores que se utilizan en areas incluso afines, como
son Anestesiologia o Medicina Interna. Empero, fueron muy poco los casos donde los
entrevistados o encuestados aclararon la diferencia entre los equipos y el grupo de trabajo,
una diferencia apreciable al analizar las medidas de frecuencia y de riesgo a propésito del
maltrato entre compafieros. Mas llamativo todavia fue constatar la existencia de una forma
de “reificacion” o “cosificacion” del paciente, no tanto mediada por su estado critico que

obligue al uso de un monitor y luego de un ventilador, sino porque se convierte para los
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intensivistas no solo en su “sujeto de practicas” sino en su vocacion profesional tardia
(temprana seria la de ser médico) muy asociada a las nociones de fisiologia, paciente

critico y estado de alerta.

A nivel de edificio, es evidente desde los albores mismos de la UCI en el mundo (Hospital
Municipal Copenhagen, 1953-12-21) como en Colombia (Hospital San Juan de Dios
Bogota, 1969-04-01) como, a pesar de la aparente planeacion, realmente la existencia
misma de la UCI fue una situacién reactiva, primero frente a la epidemia de polio, luego
frente al auge del estudio y tratamiento de la enfermedad cardiovascular y casi
inmediatamente después en respuesta a otros problemas como sepsis o0 trauma -incluyas
aqui las cirugias de diverso nivel de complejidad que pueden verse como una suerte de
trauma organizado y controlado. Al preguntar a los intensivistas por la estructura de una
UCI, sus dimensiones, su nimero de camas, llamé la atencion constatar su tamafo
relativamente pequefio frente a sus costos y como estd pensada para salvar el paciente
critico mas que para proveer de confort o al menos alivio al personal de salud o a los
familiares de los pacientes. A nivel de entorno hay una sensacién de zozobra y de
preocupacion por el futuro: la gran inquietud que los intensivistas expusieron fue dénde
estan los diferentes gremios profesionales, qué es lo que estan haciendo y como defienden
Sus propios intereses; asi mismo, tanto en las entrevistas (fase cualitativa) como en las
encuestas (fase cuantitativa) como en el contraste documental fue evidente la
concentracion de las unidades en la Regién Andina: 60% de ellas se concentran en Bogota
0 Medellin y es desde 2005 que sucede una expansion de las unidades de cuidado
intensivo a otras regiones del pais, especificamente el Caribe y el Pacifico, desconociendo

por el camino casi del todo las otras regiones (Orinoquia, Amazonia, Insular).

Respecto al burnout, se releva fuertemente el miedo a aceptar la propia enfermedad.
Existiendo un debate aun candente sobre la nocién del agotamiento profesional como
enfermedad o como sindrome, las respuestas encontradas tanto en la fase cualitativa
como la cuantitativa muestran a un tiempo aparente entendimiento desde lo médico pero
a la vez negacion en los intensivistas no soélo de la condicién en si mismos sino que puedan
estar afectados tanto colegas como familiares que bien pudieran estar a su vez
desempefiando ocupaciones que los puedan predisponer a sufrirla. Aqui también cabe
resaltar la ambivalencia como abordan procesos investigativos en salud, que podria

resumirse en esta frase: “todos los intensivistas deseamos investigar, pero casi ninguno
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nos gusta ser encuestados”. Cabe anadir la plétora de explicaciones y de metaforas
alrededor del burnout, con un comun denominador: sindrome del quemado, karoshi, fatiga
cronica, agotamiento extremo... la fuente de conocimiento que los intensivistas tienen
sobre el burnout proviene del extranjero, y el problema se percibe como una situacion
ajena. Por supuesto, asi como no sienten evidentes causas especificas para la
enfermedad, tampoco supieron hacer evidentes medidas de prevencién o de mitigacion

del agotamiento profesional.

¢, Cudl fue la pregunta de investigacién? La interrogante central en esta tesis fue desde
el principio como la configuracién de la UCI favorece la génesis y desarrollo del burnout en
médicos intensivistas. En 2012 el tema general de la epidemiologia social ya era dominante
en seminarios y actividades académicas en la Universidad Nacional (UN); parte del diario
trabajar de este tesista en la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS)
también consistia en asesorar al grupo de profesores y residentes en el Centro de
Investigacion en Medicina Critica y Aguda (CIMCA) del Hospital Universitario Infantil de
San José (HUISJ) en el desarrollo de proyectos de investigacion epidemioldgica
relacionada con su especialidad. En las reuniones de discusién y seminario propias de este
grupo salieron a flote preocupaciones por la calidad de vida y necesidad de mayores
explicaciones respecto a fendbmenos como depresion, matoneo (bullying), sufrimiento
moral o el denominando “sindrome del quemado”. Durante los estudios, los momentos de
asesoria doctoral y la busqueda de literatura se hizo patente una falta de informacién sobre
las interacciones entre especialidades y hospitales, y una inquietud respecto a la
posibilidad de que el hospital fuese “caldo de cultivo” para la enfermedad ocupacional.
Procedimientos y ejercicios posteriores llevaron a este tesista al refinamiento de la
interrogante central, a la unién de los esfuerzos, las discusiones y las sugerencias de
bibliografia mientras participaba en tres instituciones y sendos grupos de investigacién —El
Grupo de Estudios Sociohistdricos de la Salud y la Proteccion Social (GESH) de la UN, el
CIMCA (FUCS-HUISJ) y la Unidad de Investigaciones de la firma consultora SMC-AS Ltda.
Luego, se cristalizaron estas ideas durante los procesos académicos de sustentacion de
proyecto, examen de calificacion y pasantia, ésta Ultima ejecutada en la Agéncia de Salut
Publica de Barcelona. Para las fases cualitativa y cuantitativa se hizo contacto con
dirigentes de las dos asociaciones que agremian a los intensivistas del pais, la Asociacién

Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo (AMCI = 750 miembros) y la Academia
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Colombiana de Medicina Critica (ACOMEC = 50 miembros); lamentablemente, los

miembros de esta Ultima no participaron en la fase cuantitativa del estudio.

¢,Como se buscoé responder metodoldgicamente a la pregunta? Primero, entender qué
es, qué implica y qué reporta la literatura respecto al agotamiento profesional. Dada la
existencia de una controversia respecto al caracter del burnout como sindrome o
enfermedad, y que los profesionales y técnicos de salud cuentan entre los mas afectados
por esta condicion, quedo patente a través de la busqueda de literatura y el contraste entre
posiciones favorables, neutras y contrarias de diferentes autores que los referentes
tedricos y metodolégicos respecto al balance salud-enfermedad han variado en funcién de
los cambios en estos dos conceptos, que el agotamiento profesional se detecta y se reporta
cada vez mas, y que puede tener implicaciones tanto para aquellos afectados como tener
consecuencias negativas para sus pacientes, los familiares de éstos, para otros usuarios

e incluso para las instituciones donde trabajan (1).

Segundo, comprender la UCI en cuanto unidad que no estd aislada ni separada sino que
Su estructura y procesos representan las necesidades y el quehacer de los intensivistas,
al punto de hacerse distinta, particular, pero a la vez volverse indispensable para los
hospitales con mayor nimero de camas o con mayor nivel de atencién/complejidad; a la
vez, que la UCI influye sobre esos intensivistas, que hace parte de un edificio hospitalario
-al punto de que en el imaginario popular como en la jerga técnica como en la cultura
médica en general es dificil concebir tal unidad separada de una instalacién hospitalaria.
Por supuesto, especialista, UCI y hospital se asientan en un area local parte de territorio
nacional y con caracteristicas particulares que definen un entorno. A partir de los conceptos
de epidemiologia social y sistema social (Oakes) y de configuraciéon (Meyer) se propuso
mirar la UCI con otra luz y enfoque: uno segun el cual un area del hospital moderno que
contiene y a veces alberga intensivistas en sus tareas diarias y a su vez esta “incrustado”
en un hospital en un area ecoldgica, puede no obstante esconder unos mecanismos, una
dinamica y unas situaciones responsables de enfermedad en los seres humanos ahi
involucrados. De ahi la proposicién de cuatro categorias basicas, que conformaron el
‘modelo-4E” (2).

Tercero, explorar posibilidades y métodos alternos y complementarios a aquellos usados

por la epidemiologia “clasica”; incluso la epidemiologia “social” ha heredado sus métodos
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y técnicas, a su vez derivadas de la estadistica, la informatica y mas recientemente las
ciencias sociales. Al entender que la unidad de cuidado intensivo y el intensivista surgieron
y se desarrollaron practicamente a la par, fue necesario examinar procesos resultados o
experiencias desde la interpretacién de las propias vivencias de los intensivistas en el
continuo espacio-tiempo y en la historia en pos de intentar relacionar la actividad
profesional, el sitio donde esto ocurre, los elementos usados en ella y el entorno externo
con el desencadenamiento de una enfermedad; por ello la escogencia de la teoria
fundamentada segun las proposiciones de Anselm Strauss y Juliet Corbin. Los resultados
con el “modelo-4E” propuesto permitieron hacer evidentes preocupaciones adicionales de
los intensivistas como son precarizacion laboral y fragilidad del Estado (3). Cierto es,
siguiendo a Frances -director del grupo de desarrollo de la clasificacion DSM-IV (6), que
los constructos o modelos de la realidad son y seran imperfectos, pero si ayudan a
comprender a estudiar fenébmenos, procesos o0 avances en diversas areas del saber, y que
su elaboracion obligan no sélo al clinico que él menciona sino a todo cientifico natural o
social a levantar lineas de base, a tomar en serio los problemas a estudio, a interrogar

como a medir, a resolver y, sobre todo, a educar o aconsejar.

Cuarto, analizar posibles factores de riesgo de burnout, con un disefio de caso-control
Hasta la fecha, los diferentes estudios epidemiolégicos que habian abordado el
agotamiento profesional lo han hecho de manera descriptiva; esto es, cual es la distribucién
de frecuencias de burnout a lo largo de diferentes caracteristicas de los grupos de sujetos
estudiados. Incluso estudios como los propuestos por Shanafelt o Texeira involucrando
muchos médicos y poblacién en general han sido de este caracter. Un paso logico, por
tanto, fue redefinir la nocién de caso de burnout en funcién de ser médico especializado
en Cuidado Intensivo con nivel medio o alto de tener una 0 mas de sus dimensiones
componentes -agotamiento emocional (AE), desapego frente al paciente (DP), falta de
realizacion profesional (FRP)- y que también en el ultimo afio hubiese tenido enfermedad
fisica, quirurgica, mental, o caracteristicas de la llamada cascada del burnout propuesta
por Weber y Jaekel-Reinhard; controles serian todos los demas sujetos, habida cuenta que
al menos sus especialidades, espacios y entornos son suficientemente diferentes. Aparte
de constatar una menor prevalencia de burnout pero un mayor riesgo, el hallazgo mas
interesante aqui fue evidenciar no soélo factores de riesgo asociables a burnout, sino que
varios de estos factores se han visto asociados a su vez con condiciones de desigualdad

o inequidad; por ejemplo, la distribucion geogréfica de las unidades de cuidado intensivo
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gue es fiel reflejo de una nocién de desarrollo colombiana dispareja, regional y regionalista
y centrada en polos de desarrollo; simbolos de status social aparente -ser varén, profesor
0 tener carro, entre otros- resultaron ser problematicos, 0 que una razon de salarios
ideal/real <65% se ve asociada con la condicion y a la vez sugiere un proceso de

precarizacion laboral (4).

Quinto, proponer desde la investigacion en Salud Publica cuanto menos un camino posible
para abordar con mayor profundidad situaciones como la investigada en esta tesis. Fue
claro durante su desarrollo que existe una conciencia clara en los intensivistas sobre el
estudio de enfermedades y estados de salud en poblaciones, asi como sobre el costo de
la atencién del paciente critico durante sus labores diarias. Sin embargo, casi nunca se
tiene en mente que la epidemiologia y la economia pueden converger a pesar de ser
campos de estudio aparente y realmente separados, y que lo pueden hacer para explicar
la situacion actual o las tendencias futuras de un servicio hospitalario o de Salud Publica.
Esto implicaba una breve exploracion del devenir, quehacer y perspectivas futuras tanto
de la epidemiologia social como de la economia politica para desarrollar interrogantes,
posibles areas de investigacion y alternativas hacia el desarrollo de servicios de salud mas
eficientes, efectivos y mas confortables para médicos, pacientes y familiares: uno de ellos

es precisamente la UCI (5)

¢,Cuales fueron las conclusiones globales de los trabajos? Una conclusion general,
arriesgando un cliché, seria: “se necesita mas investigacion de la epidemiologia social
sobre la UCI”. En esta tesis se encuentra la unidad de cuidado intensivo como un sistema
social configurado susceptible de fendbmenos de desigualdad e inequidad y que,
desatendido, puede causar enfermedades calificadas como laborales en su personal
motivando, incluso mas que mayor morbilidad o mortalidad en sus pacientes y sufrimiento
en los familiares de éstos, situaciones de inestabilidad laboral y retiro forzoso un UCI. Esta
voz de alarma ha sido persistente y ya tiene tiempo en la literatura, si se sigue el editorial
de The Lancet” (7):

‘la enfermedad critica es compleja, comun, letal, cara, poco reconocida, mal
pagada y, de ser descuidada, puede acabar con el presupuesto de las

naciones desarrolladas, y llenar los cementerios de las subdesarrolladas”
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¢Cudles son los aportes de esta tesis y cémo dialoga con otros trabajos? “Para
criticar hay que analizar, para analizar hay que describir, para describir hay que explorar”;
esta frase ha sido un leitmotiv de este tesista durante su permanencia en el DISP. Esta
tesis se aproxima con teoria, método, resultados y propuestas en Salud Publica a la
epidemiologia social con el cuidado intensivo. Aunque articulos recientemente publicados
(8-10) proponen la “organizacion” como causal de agotamiento profesional, los trabajos
gue componen esta tesis presentan un enfoque mixto de investigacion
cualitativo/cuantitativo para abordar el asunto e interrogar la existencia de otros factores
ademas de lo laboral o de lo organizacional. Este trabajo aborda frontalmente el
agotamiento profesional como enfermedad con implicaciones para la Salud Publica.
Aunque los conceptos de burnout, sistema social, epidemiologia social y configuracion no
son nuevos, si es distintiva y nueva su aplicacion en el estudio de la enfermedad
profesional en el médico, especificamente aquél que es intensivista. Esta tesis arriesga en
lo tedrico y lo metodologico al explorar el debate existente en torno al burnout y al proponer
sus posibles implicaciones, al probar por via analitica asociaciones causales formales entre
burnout y diversos factores de riesgo propuestos por otros estudios; también busca ser
una “promesa” al ofrecer resultados publicables y propiciar la discusion y el sano debate
entre profesionales y técnicos de salud, tomadores de decisiones en Salud Publica e
incluso el puablico en general, interesado y preocupado en contar con la mejor atencién en
salud posible cuando las circunstancias llevan a un ingreso en la UCI. La seccion final de
la tesis parte de la intencién de ofrecer salidas o alternativas de encuentro en la UCI de la
Epidemiologia Social y la Economia Politica, ya desde una posicion final critica a partir de
previas descripcion y analisis de un fendmeno, cual es el del agotamiento profesional

presente o “larvado” mediado por un sistema social configurado de atencion médica.

Entre 2014 y 2016 salieron a la luz un nimero de investigaciones que abordaron el
problema del burnout en la UCI. En pos de establecer un “didlogo” entre el modelo-4E aqui

propuesto, los resultados de esta tesis y dichas publicaciones, cabria destacar lo siguiente:

e Especialidad: En su revision sistematica sobre la prevalencia de la fatiga por
compasioén y el burnout, van Mol y cols (11) apuntan que el modo de trabajar de la
especialidad se ha vuelto cada vez mas técnico en pos de mayor habilidad para usar
una terapéutica y una tecnologia de soporte vital cada vez mas compleja; esta tesis

encuentra punto de contacto con el grupo holandés/belga en el desconocimiento de la
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historia de la UCI en Colombia y en el mundo, la falta de reflexion personal y filoséfica
en el quehacer de la UCIl y en la actividad de los intensivistas, reduciendo su tarea a
las actividades pertinentes al cuidado intensivo y precarizando su actividad en pos de
la consecucion de resultados y de un salario, limitando las dimensiones de crecimiento
personal y profesional que tienen estos (sub)especialistas. Welp y cols (12) se
adentraron en el estudio de la actividad de los intensivistas en Suiza, la atencion y la
seguridad del paciente y la génesis del burnout a través de un estudio longitudinal de
caracter descriptivo; sus andlisis mostraron que existe una interdependencia entre
caracteristicas de la especialidad, que la capacidad individual para interrelacionarse y
la posibilidad de desarrollar actividades de grupo al interior de la UCI influye en
aspectos cognitivos-comportamentales e interpersonales incluso en un entorno
altamente técnico como éste, todo lo cual -en caso de falla-puede tener impacto
negativo sobre la seguridad y la atencién de pacientes y usuarios en la UCI; este grupo
investigador ubicado en Alemania fue rotundo en afirmar la necesidad de buscar
medidas para controlar el agotamiento emocional y en que debe empezarse por valorar
la situacién individual profesional y de salud de cada intensivista asi como la calidad
de la relacion existente entre éste y sus pacientes/familiares antes de siquiera pensar
en emplear medidas individuales o colectivas de mejoramiento del desempefio en la
UCI.

¢ Equipo: van Mol y cols (11) llaman la atencién tanto en sus referencias de base como
en su manuscrito “el cuidado desproporcionado y la futilidad médica”. Esta tesis mostro
cuan importantes (y a la vez problematicos) son ciertos equipos y tecnologias, al punto
de ser dos de ellos caracteristicos de las UCI: los monitores y los ventiladores, y como
Su uso — a juzgar por las entrevistas en la fase cualitativa- lleva a una relacién “médico-
maquina” en vez de “médico-paciente”, una observacion también notada durante el
seminario GESH en 2013, consonante con la velada advertencia e invitacion que hace
Patifio (13) a motivar desde etapas tempranas a los estudiantes de medicina en el

estudio continuo de las humanidades y la bioética .

o Edificio: Garrido y cols (14) reportaron en un estudio de seguimiento una media de
ruido de 64 dBA (rango 51 — 78) en una Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN)
en Santa Marta (Colombia). Técnicamente, esta tesis excluy6 las UCIN enfocandose

en UCI de adultos, pero si interrogd a los intensivistas por el ruido y encontré una



150 Configuracioén de la UCI y burnout en médicos intensivistas: una
mirada desde la epidemiologia social

asociacion significativa entre éste y la definicion de “caso de burnout” aqui propuesta,
y ademas encontr6 asociacién con fatiga y menor actividad al considerar la cascada
de burnout; aunque el ruido ocurre mas de dia que de noche, Garrido y cols. aclaran
gue diversos procedimientos, entre ellos reanimacion, pueden volverlo persistente.
Brevemente, el ruido es un sonido indeseable, y esta contemplado también en la
normativa de salud ocupacional / laboral colombiana (15); lo que la horma deja implicito
es que el tiempo de exposicion es inversamente proporcional al nivel de dBA, y esta
tesis encontré tiempos de trabajo entre 220 y 320 horas / mensuales, 8-12 horas

diarias, que pueden prolongarse si se consideran los “turnos”.

Entorno:  van Mol y cols (11) mencionan usuarios y familiares de pacientes
demandantes e invocan “mejorar la comunicacién”. Comunicar un diagnéstico en jerga
técnica, tono mecanico y aspecto cansado es muy distinto que aliviar y consolar (16),
cosa también muy dificil tras “encadenar” varios “turnos” seguidos en una UCI
colombiana promedio con 10 a 12 camas. La asociacién de maltrato entre compafieros
y burnout resulté ser estadisticamente significativa, y también media la preocupacion
expresada por los entrevistados sobre la agresion por familiares de los pacientes y los
usuarios. Este maltrato puede darse tanto dentro de la UCI como fuera incluso del
hospital, como pueden dar constancia varios profesionales y técnicos de salud
colombianos golpeados o heridos al salir de sus servicios o0 a la calle: nada distinto de
lo encontrado por Maung y cols. (17) quienes, ademas, sefialan cdmo en 60% de los
casos los problemas o conflictos interpersonales quedan sin resolver. Cabe interrogar
también, citando la explicacion sobre “bienestar” (wellness) que hacen Siedsmay cols.
(18), como ligar lo individual y lo colectivo, considerando que el médico intensivista
tiende a ser poco consciente de que esta rodeado por otros profesionales y técnicos
quienes, todos en conjunto, pueden encontrar sentido en sus vidas al trabajar no sélo
en pos de un “caso” o “la paciente de la cama X” sino al interactuar con sus familias,
con otros usuarios — tal como lo demandan autores como Ortega y cols. (19) o
Escudero y cols. (20) e incluso asumir posiciones tematicas aparte de las relativas a la
UCI y participar mas del gremio y a su vez exigir —como lo hicieron en las entrevistas-
mayor participacion gremial. Esto se relaciona con el “empoderamiento”
(empowerment) como lo sugieren Amr S. Omar y cols. (21) quienes reportaron que la
prevalencia de burnout en médicos, enfermeros y terapistas respiratorios de UCI

médicas y quirdrgicas en Qatar es similar pero que médicos originarios de Siria —pais
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afectado por una guerra civil- si estdn mas afectados; un punto interesante para futuras
investigaciones seria interrogar el efecto del conflicto armado sobre la génesis o la
dinamica del burnout en nuestro entorno, a partir de las propias experiencias de los
médicos en situaciones de combate o de ataque a la Mision Médica (22). Ahora, esta
tesis no evidencié diferencias significativas respecto a la nocién de seguridad externa
ni interrog0 afiliacion sindical, pero es bien sabido en Colombia cual es el tratamiento
dispensado por diversas “fuerzas oscuras” ante la mera idea de hacer parte de un
sindicato o asociacion que reivindique derechos laborales; una nocion que afloroé en las
entrevistas fue aquella del Estado fragil que no puede proteger derechos ni calidad de
vida ni el imperio de la ley.

e Burnout: van Mol y cols (11) de entrada sefalan que la fatiga por compasion, el estrés
traumatico secundario y el agotamiento profesional son diferentes y se manifiestan
distinto, y sugieren diferentes medidas como mindfulness —también sugerido por Luken
& Sammons (23), mejoramiento de habilidades de comunicacion o sesiones educativas
sobre manejo del estrés. Wurm y cols. (24) sefialan la superposicion de sintomas entre
depresién y burnout, participando en el debate sobre el caracter de éste Ultimo como
sindrome o como enfermedad, y sugiriendo otras formas de medirlo. Un aspecto que
si hizo evidente esta tesis fue el desconocimiento sobre burnout de nuestros
intensivistas, combinado con miedo al propio diagndstico y la falta de reconocimiento
de sintomas como la fatiga o la menor actividad, elementos de la cascada del burnout
gue fueron estadisticamente significativos, y la falencia de medidas preventivas o de
mitigacion en una literatura extranjera por demas llena de ellas, las cuales no han
probado todavia su eficacia. En éste Ultimo punto Diaz & Gomez (25) coinciden, pues
las teorias y métodos de evaluacion del agotamiento profesional fueron creados en
paises “desarrollados”, industrializados, por supuesto sin considerar particularidades y
procesos laborales en el contexto latinoamericano; aunque esta tesis sostiene que el
Maslach Burnout Inventory (MBI) es el instrumento mas usado en investigaciones

sobre el tema, no quiere decir que deba ser el Unico y definitivo.

Schwarzkopf y cols (26) reportaron la posibilidad de que el agotamiento profesional esté
relacionado con el prondstico y desenlace negativo que puedan presentar algunos
pacientes —hasta el 15% en las UCI colombianas, dependiendo del sitio, de la enfermedad

de base y de las condiciones del sujeto afectado-; asi mismo, que puede existir una
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asociacion entre tratamiento inutil (nonbeneficial treatment) y burnout, significando aquél
la provision de cuidados innecesarios o inadecuados para el cuidado o la terapéutica de
un paciente dado; aqui cabe aclarar que estos autores no abordan la situacion del
tratamiento insuficiente. Esta tesis no encontré asociacion estadisticamente significativa
entre la calificacion de la influencia del SGSSS dada por los sujetos encuestados vy la
aparicion de burnout; tampoco se identific6 un deseo de los especialistas de abandonar
sus respectivos trabajos, pero los especialistas entrevistados si manifestaron que entre
MA&s recursos personales, mas experiencia, mas edad y mas apoyo grupal hubiese al
interior de las UCI mejor podria ser el desempefio de cada especialista como individuo y
del grupo de trabajo como tal, situacién en principio consonante con lo propuesto por
Schwarzkopf y cols en Alemania o lo encontrado por Agudelo y cols (27) respecto a la
presencia de burnout en estudiantes y médicos jovenes quienes a su vez tienen menos
familiaridad con su rol profesional y atin necesitan desarrollar competencias y capacidades
de proteccibn emocional. Cabe insistir, a partir de los resultados de los estudios
consultados, en que hay diferencias en la manifestacion del agotamiento profesional,
puesto que tipicamente las enfermeras se ven mas afectadas por fatiga y cansancio
emocional, mientras que los médicos pueden tener un riesgo mayor de experimentar
desapego frente al paciente (despersonalizacion) o falta de realizacion profesional.
Asimismo, hay evidencia de que el sufrimiento moral y el agotamiento profesional son
diferentes, pues aquél aparece si los cuidadores se ven forzados a actuar contra sus
propios valores morales mientras que el burnout, en su descripcibn como en sus

manifestaciones no involucra una dimension moral o ética.

Diferente es la situacion al considerar los errores médicos, o los llamados eventos
asociados a la atencion en salud. Garrouste-Orgeas y cols. (28), franceses, se interrogaron
sobre la existencia de posibles asociaciones entre depresién, burnout, cultura de seguridad
y ocurrencia de estos errores o eventos en la UCI, sobre la base de que la principal fuente
de éstos esta en fallas en el disefio de sistemas o equipos o en factores humanos, entre
ellos fatiga y disminucién de capacidad para desempefiar actividades o prestar atencion.
En el estudio galo, bajo lo que ellos llamaron “definicién 1” (que no es otra cosa que la
definicion clasica de altos puntajes de agotamiento emocional, despersonalizacién y bajo
puntaje de realizacién profesional), dicho grupo encontré una frecuencia de burnout de
2,5% entre médicos intensivistas, con un 34% de especialistas deseosos de abandonar su

trabajo, pero no encontrd asociacion estadisticamente significativa entre burnout y la
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ocurrencia de errores médicos, aclarando que la mayoria de estos Ultimos no le causaban
dafio a los pacientes. Esta tesis encontré una baja frecuencia de burnout ya presente
(3,2%) pero un alto riesgo de manifestacion futura de la condicién (24%), y valoré la fatiga
o la menor actividad como parte de la proposicion de Weber & Jaekel-Reinhard (29)
respecto a la existencia de una cascada de burnout, encontrando asociacion
estadisticamente significativa expresada como un odds ratio de entre 2 y 3 veces mayor
en aquellos que presentaban agotamiento profesional. Ambos trabajos documentan la
necesidad de prestar atencion a la carga de trabajo en relacion con la presencia de fatiga,
hipoactividad, y la necesidad de fortalecer la relacion médico-paciente-familiares, asi como
la supervision entre profesores y residentes -incluso cuando esta tesis encontré mayor
chance de burnout en intensivistas profesores- y el apoyo que pueda brindarse desde
oficinas de talento humano o de atencién al estudiante, cuyo personal puede y debe
hacerse consciente de este problema.

¢Como dialoga esta tesis con los resultados de otros grupos de investigacion
domésticos o extranjeros? El Doctorado Interfacultades en Salud Publica de la
Universidad Nacional de Colombia cuenta, entre sus asignaturas, con aquella denominada
Pasantia. Consiste en un periodo minimo de dos (2) meses dentro de un periodo
académico entre los semestres Il y VI de doctorado, en el cual los estudiantes del
programa -a menudo ya candidatos al titulo- desarrollan, concertan y ejecutan un plan de
estudios fuera de la facultad; tipicamente, fuera de Bogota o de Colombia. Su marco legal
fundamental lo constituyen el acuerdo 011 de 2011 del Consejo Superior Universitario,
otros reglamentos y estatutos del doctorado y de los estudiantes, y los convenios marco
gue se desarrollen entre la Universidad y las respectivas instituciones; para el caso

particular fue la Agencia de Salut Publica de Barcelona, ASPB (Cataluiia, Espafia) (30).

En su momento, 2014, la opinién de la supervisora, prof. dra. Carmé Borrell y de expertos
consultados en su momento como el prof. dr. Fernando Garcia Benavides, fue que los
médicos estan en una posicion absolutamente privilegiada, que estan muy bien y que otros
problemas de salud publica mas acuciantes de la poblacién econémicamente activa
deberian ser abordados. Respecto al burnout, se sacaron en limpio varios puntos: a) hay
una vision contradictoria y un debate todavia activo respecto a considerarlo como
enfermedad; mientras que en entornos académicos es asumido como tal —no sin puja y

mucha discusion-, para otros como el propio Servicio de Salud Laboral de la ASPB no
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existe el burnout, puesto que la asume como un tipo de depresion y porque no hay criterios
diagnésticos claros ni tampoco esta cobijada como entidad aparte en los grupos de
enfermedades que normalmente vigila la Agencia; b) tanto el burnout como la condicién de
salud de los intensivistas no es del interés de investigacién en la actualidad en la zona; ¢)
el suscrito investigador fue cuestionado por la Academia de ese pais asi: ¢cudl es el
verdadero interés desde la Salud Publica para estudiar 600-800 intensivistas en Colombia,
0 2500 en Espafia, —que son médicos y asumidos como privilegiados y con todas las
ventajas-, frente a los miles de trabajadores industriales, agricolas, etc. de un pais?, lo que
valida autométicamente la pregunta acerca de quién cuida a los que nos cuidan en salud
y la necesidad de un abordaje metodoldgico que involucre elementos propios de la
profesion, de su modo de trabajar y del entorno; d) la incapacidad laboral es estudiada
fundamentalmente desde dos vertientes que son las historias clinicas y encuestas que de
tiempo en tiempo se ejecutan entre los trabajadores con preguntas trazadoras del tipo
¢cuantos dias ha estado de baja en los Ultimos 12 meses? e) varios entrevistados se
mantuvieron a la defensiva y no entraron mucho en detalles respecto a cémo indagan o
investigan estos asuntos, mas alla del tipo de encuesta o el software utilizado; f) hay
coincidencia en la existencia de una “proletarizacién del trabajador de salud” que debe ser
constantemente estudiada; de hecho esta tesis muestra cémo le preocupa a los
intensivistas entrevistados el salario, la formalizacién de la especialidad y el dilema
reportado en su momento respecto al Cuidado Intensivo como especialidad vs.
subespecialidad (31), y cdmo se asocia significativamente la raz6n salario ideal/real < 65%
con el burnout. Como comparacion, un intensivista colombiano puede ganar en promedio
COP$ 13,4 millones al mes (US$/€$ 4400/mes en 2016), aproximadamente lo mismo que
uno en Espafia, pero al costo de trabajar casi el doble de horas que su contraparte

peninsular.

Sobre el particular, un texto reciente en relacion con el andlisis de situacién y los
criterios que debe cumplir una UCI en el territorio espafiol (32) confirma una
impresion que se tiene desde la organizacién del trabajo o, independientemente,
desde teoria del mercado: no se esta pensando en el profesional de salud como
sujeto susceptible de enfermar o de tener dificultades; puede que en otros textos —
no es el caso de ese manual- se mencione qué enfermedades puede sufrir, tales
como incidentes y accidentes por bioseguridad, “estrés”, problemas

osteomusculares, o que se hable acerca de las dimensiones, espacios, equipos y
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titulacion de los profesionales en la UCI, pero no es lo mismo. En Colombia, a
diciembre de 2016 ni siquiera habia tal manual: las entrevistas y las encuestas
mostraron claramente cdémo los intensivistas se apoyan en las normas de
habilitacién, o en guias y protocolos para manejo de enfermedad, y este hecho no

les preocupa o les causa algun malestar particular.

Los intensivistas espafioles también ofrecieron detalles sobre la estructura del cuidado
intensivo en la ciudad; por ejemplo, division por sectores (publico, privado), estructura de
la UCI en un hospital dado (10 “boxes”, UCI de tipo cerrado con sistema de interconsulta,
atencion polivalente), guardias y estilos de trabajo (especialistas > 55 afios ya no hacen
guardias, que suelen ser de 12 horas entre las 5 PM y las 7 AM), examen MIR (250
preguntas + 10 de rescate, multiple distractor con respuesta Unica, correcta +1 e incorrecta
-0,3, de cuatro horas de duracién), salario (un especialista UCI espafiol gana €$
70.000/afio, bruto; unos €$ 45.000 neto), costo cama/dia (arranca en €$ 600-700/dia),
estancia promedio (3 dias) ; al ser interrogados sobre el burnout, manifestaron no obstante
visiones diferentes. Para un intensivista graduado en 1985, el burnout se ve asociado a la
diferencia entre expectativas salariales o de confort, donde si el intensivista encuentra que
otros médicos del mismo nivel estan mejor, ya esta “qguemado” de base (¢ una suerte de
mal moral?) y, por otro lado, para él burnout no era un problema cuando él estudiaba o
trabajo en el siglo XX (“no habia muchos recursos como hoy, habia que trabajar mucho”),
pero si puede aparecer como resultado de un esfuerzo repetitivo y por exceso o falta de
trabajo/actividad; nada distinto de lo que manifestaria un pionero o un profesor de cuidado
intensivo colombiano. Para una intensivista graduada en 1991), la especialidad fue
fuertemente masculina, pero han entrado progresivamente mas mujeres en el siglo XXI;
sabedora de la existencia del burnout, ella manifestd no tenerlo ni asumirlo como problema
(“reparto mi tiempo entre la UCI y el spinning”) aunque resiente presiones de su entorno
(“ruido de monitores”, “nos ven como los que podemos con todo”). Para un graduado en
2002, el burnout si es un problema, se ve mas en el sector publico —donde la carga de
pacientes y emocional de enfrentar a familiares y administracion es mayor- y a su juicio

rapido ha afectado mas a los de su generacion.

Particularmente un intensivista, Pablo Torrabadella de Reynoso, graduado en 1978 y
primer autor de “La Medicina Intensiva en Espafia — origen y desarrollo” (33), aporto una

serie de detalles de mucho valor para la investigacion en curso. Varios son destacables.
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El lleg6 a estudiar burnout por gusto y porque le preocup6 la nocién de irreversibilidad de
la condicién. Hizo incluso una encuesta y un estudio tematico en 2004/2005 en el Hospital
Germans Trias i Pujol (Badalona), con unos 30 sujetos (datos no publicados). Para él, los
intensivistas son muy vulnerables al burnout, segun sus propias estimaciones un 30% de
los intensivistas pueden tener todos los sintomas, y otro 20% tener al menos uno, y el
problema se hizo mas patente en el siglo XXI; si se quisiera sopesar un “peso por factores”
—comento-, la propia definicidn, naturaleza, tareas y modo de actuar en el dia a dia pueden
ser responsables de un 50%. O sea, la especialidad, en términos del modelo-4E: en su
propia investigacion, si encontr6 diferencias entre el profesor, el especialista no-docente y
el residente, que atribuyé a mecanismos adaptativos tras cumplir unos 15-20 afios de
servicio en cada institucion donde trabajasen, pero sefial6 la diferencia que puede existir
en Espafia vs. Colombia en cuanto a la estabilidad laboral. En su concepto, la investigacion
sobre burnout y otros trastornos que aquejan a los profesionales y técnicos de salud, en
particular a los médicos, ha sido muy dificil, debido a que no resulta prioritaria frente a otras
condiciones como enfermedad cardiovascular, sepsis o lanzamiento de nuevos farmacos
(por citar algunos), lo cual limita tanto la consecucion de fondos como las posibilidades de
proyeccion que tenga cualquier doctorando; curiosamente, empero, la calidad en la
atencion en salud ha sido prioridad desde mediados de los afios 80, y ésta pasa
forzosamente por los profesionales y técnicos de salud. Aspecto que recientemente ha

sido tratado por autores como Epstein & Privitera (34):

“Cuando el burnout fue visto como una crisis de bienestar —afectando las
vidas personales de los médicos y su satisfaccion laboral- esto gener6 poca
simpatia publica y pudo ser descartado como el lloriqgueo de una clase
privilegiada. Ahora que la evidencia sugiere que el burnout afecta
negativamente la efectividad y disponibilidad de los médicos para los
pacientes asi como la seguridad de éstos, los médicos, las organizaciones de
cuidado de salud y el publico estan justamente preocupados acerca de la
calidad del cuidado del paciente y de la salud de las instituciones dedicadas

al cuidado de salud.

Mas corto y contundente: ¢Quién cuida a los que cuidamos? ¢Quién educa a los que

cuidamos?
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El concepto de la estructura de la UCI difiere también — en el modelo-4E, el edificio.
Mientras que algunos plantean que la UCI debe ser fija como parte del hospital y los
intensivistas deben permanecer con ésta, Torrabadella planted un concepto parecido para
el edificio, pero con un especialista movil y capaz de ir donde esta el paciente critico; una
linea de pensamiento similar a la de especialistas como José Cunyat o Luis Blanch —
ambos intensivistas, ambos directivos de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Cuidado Coronario, SEMICYUC - respecto a la tecnologia como elemento central

y dominante del “modelo espafiol” de terapia intensiva.

No obstante, casi todos los intensivistas consultados en la peninsula ibérica coincidieron
en dos aspectos: a) la gente en Espafia, paciente y familiares, buscan buen trato, buena
atencion y que les solucionen el problema, pero si éste implica muerte o incapacidad
permanente, su dificultad de comprension es proporcional a su nivel educativo, siendo peor
en inmigrantes o en gitanos; b) coincidieron en la posible pauperizacion del intensivista,
mas por pérdida de status, multiplicacion de sus cargas médica y administrativa, y —
paraddjicamente- la falta de movilidad social/laboral, ya que un intensivista puede
guedarse trabajando toda su vida en la misma institucién hasta jubilarse, y porque jubilarse
0 cambiar de sitio (cualquiera sea el motivo) implica compensaciones por parte del

empleador, que son caras y dificultan la creacién de empleo y “sostenibilidad de empresa”.

Ese definitivamente no es el caso colombiano, donde no existen tales compensaciones y
donde la tasa de recambio profesional o de sustitucion (turnover) ain no ha sido
completamente elucidada. Pérez & Rodriguez (35) y Pérez (36), quienes realizaron una
caracterizacion del talento humano en cuidado intensivo colombiano y de sus miembros
asociados, manifiestan el desconocimiento existente acerca de datos como son tasa de
recambio de especialistas, duracibn promedio de la actividad profesional como
intensivistas, razén especialistas graduados: especialistas retirados o proporciéon de
migracion y sitios de migracion a otros paises. Conocer esta informacion, elucidarla y
saberla aprovechar, constituye asunto central dentro de una de las llamadas “Funciones
Esenciales en Salud Publica” -aquella referente al “desarrollo de recursos humanos y
capacitacion en salud publica’-, sean aquéllas propuestas por académicos (37) o por
investigadores en el contexto de la Organizacion Panamericana de la Salud (38, 39). Esto
solo significa que aun es necesario caracterizar la fuerza de trabajo puesto que se conocen

ciertas necesidades actuales de personal de salud -especificamente, intensivistas-pero no
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se conocen otros aspectos cuantitativos como los antes mencionados, y se precisa
conocer cualitativamente aspectos relativos a calidad de formacion, necesidades

personales y ligadas a servicios donde se desempefian.

Asi mismo, fue provechoso hacer un contraste en la forma como se abordan problemas de
interés y se toman decisiones en Salud Publica versus las actividades realizadas por la
epidemiologia clinica; esencialmente, ésta echa mano de lo que hoy se denomina analisis
microecondmico en salud, que implica consideraciones sobre costo versus algun resultado
esperado (minimizaciéon de gastos, beneficio, efectividad, utilidad); en cambio, la Salud
Publica implica un enfoque mucho mas grande y abarcador, que no esta al alcance del
trasfondo educativo y personal (background) de la mayoria de los profesionales y técnicos
en salud. De ahi el esfuerzo en esta tesis, en su seccion final, por proponer un

acercamiento entre la Epidemiologia Social y la Economia Politica con la UCI como pivote.

¢, Qué opciones de accién o intervencién hay disponibles dada esta situacion de
salud? Varios trabajos de publicacion reciente (2014-2016) han sefialado el incremento
de la posibilidad como de la certeza de que los médicos en diferentes niveles de formacién
y entrenamiento padezcan agotamiento profesional. Las consecuencias de dejar
desatendido este problema significan efectos deletéreos en la educacion de estudiantes y
residentes médicos, la atencién de los pacientes, usuarios y familiares en los diferentes
servicios de salud-siendo la UCI uno de sus componentes esenciales en la actualidad-, el
cambio negativo de la actitud y capacidad profesionales de los médicos como individuos
asi como en grupo, la disminucién del propio cuidado y seguridad en cada uno de ellos y
entre ellos, con lo cual aumenta la proporcién de eventos adversos, errores o franca
iatrogenia; desde una perspectiva tanto organizacional del hospital como econdmica en

salud la propia viabilidad del sistema puede llegar a verse en entredicho.

West y cols. (10) sefialaron como incluso el cambio de 1 punto en escalas que miden
agotamiento profesional se han visto correlacionadas con la comisién de errores médicos,
reduccion de horas efectivas de trabajo y, en casos mas severos, ideacion suicida. Frente
a esto, propusieron -a partir de los datos de su revision sistematica y metaanalisis-
alternativas de intervencion enfocadas al individuo como al colectivo de profesionales de
salud. Aunque estadisticamente significativos, sus proposiciones y resultados reportaron

diferencias a favor de entre 1% y 16% en opciones previamente exploradas por otros
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trabajos, o confirmadas a través de esta tesis como necesidad o posible alternativa alin no
aplicada en los servicios colombianos, como pueden ser capacitacién y talleres para
pequefios grupos, entrenamiento en manejo de situaciones estresantes o en mindfulness
(a nivel individual), ajustes a los tiempos de turno y acortamiento de los tiempos laborales
o modificaciones de los procesos de trabajo clinico y administrativo (a nivel colectivo,
aparentemente mas eficaces). Sin embargo, esta revision sistematica -la mas extensa
hasta la fecha relativa a las intervenciones y acciones de mitigacion en burnout, con 15
estudios experimentales y 37 estudios observacionales- dej6 de lado a los estudiantes
médicos asi como otro personal de salud, tuvo en cuenta Unicamente el contexto de
aplicacién propio de Estados Unidos y paises de la Unién Europea, limitando asi el &mbito
de alcance de aplicacion de sus sugerencias, y no encontré diferencias al comparar una
intervencion en particular contra otra ni, tampoco pudo aclarar cudl puede ser el efecto que
pueden tener la propia especialidad, el equipo, las organizaciones o el entorno sobre el
desarrollo de acciones de mitigacion adicionales o refinamiento de las ya existentes.
Mucho menos se conoce localmente el costo de estas acciones ni el gasto financiero en

gue incurren las UCI como consecuencia del agotamiento profesional en su personal.

Moss y cols. (40), en una declaraciéon conjunta de sociedades médicas y de enfermeria
relacionadas con cuidado critico en Estados Unidos, invocaron la necesidad de que
multiples actores (stakeholders) participen para ayudar a mitigar el posible avance del
agotamiento profesional en profesionales y técnicos de salud dedicados a esta
especialidad, estudiar mejor las interrelaciones existentes que llevan a su génesis y reducir
sus consecuencias dafiinas; aspectos interesantes de este consenso asi como de otros
estudios antes citados es la necesidad de adicionar pruebas clinicas y de laboratorio a las
pruebas psicométricas ya existentes, asi como estandarizar sus respectivos criterios
diagnosticos bajo esta circunstancia, y estudiar la coexistencia del burnout con el
sufrimiento moral o la fatiga por compasion, esta Ultima caracterizada por duda, ansiedad,
conflicto y falta de confianza al laborar en servicios de salud. Este consenso reconoce dos
problemas en el cuidado critico estadounidense, que a su vez han aumentado la alerta y
la concientizacion sobre el agotamiento profesional en ese pais: el relativo bajo nimero de
médicos intensivistas -mas de 10.000 en ese pais- y la necesidad de cubrir los turnos
nocturnos. Esta tesis encontr6 que estos ultimos tienen asociacién estadisticamente
significativa con la presencia de burnout; adicionalmente, dicho consenso cita como factor

de riesgo las ‘recompensas insuficientes”, mas exactamente discrepancias entre lo
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esperado y lo recibido en varias facetas una de ellas el salario, hallazgo detectado en la

presente investigacion a través de la asociacion entre razdn salario real:ideal y burnout.

Moss y cols. proponen potenciales intervenciones para prevenir y abordar el burnout en la
UCI: intervenciones ambientales -a través de la promocion de un “medio ambiente de
trabajo saludable”, intervenciones grupales -que incluye manejo flexible de horarios,
limitacion del nimero de dias laborales consecutivos, establecimiento de grupos de
soporte y psicoterapia-; intervenciones individuales -que incluyen técnicas de relajacion,
de manejo de tiempo meditacién, pasatiempos y actividades sociales y medias de
autocuidado-; e intervenciones para mitigar factores de riesgo -apoyo y redistribucion de
tareas contando con areas como bioética o cuidado paliativo; establecimiento de metas de
cuidado para cada paciente individual y juntas médicas/familiares de pacientes.

Por lo anteriormente expuesto, asi como por los resultados de esta investigacion, es
posible interrogarse respecto a recomendaciones que pueden ofrecerse a diversos actores

interesados en este caso.

¢Cuadles son los alcances y las limitaciones de esta tesis? Algunos espacios de
exposicion y discusién de esta tesis, incluida la propia sustentacion final (viva voce, 2017-
05-31), han propuesto incluir un apartado que explique alcances y algunas limitaciones de
este trabajo, particularmente al emplear un estudio caso-control en un enfoque mixto de

investigacion.

MacMahon & Trichopoulos (41) o Gregg (42) proponen que los estudios epidemioldgicos
son mecanismos eficientes para corroborar interrogantes previamente planteadas a lo
largo de una investigacion, sobre la nocidén de la comparacién “observado” vs. “esperado”.
Dado que en la practica de la Salud Publica es inhabitual conducir estudios experimentales,
otras formas de comparacion implican los estudios analiticos, especificamente los de
cohorte y caso-control. Este Ultimo resulta ser mejor para valorar situaciones de exposicion
en sujetos que manifiesten (caso) o no presenten (control) la condicion de interés. El
agotamiento profesional sigue siendo una condicion insuficientemente caracterizada -
como ha relevado esta tesis-, sigue siendo objeto de debate, es una condicion crénica con
latencia y prevalencia desconocidas o insuficientemente estudiadas, con un problema

adicional, evidente tras el analisis de los resultados: practicamente todos los profesionales
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y técnicos de salud en el entorno colombiano pueden tener algun riesgo de burnout, pero
casi ninguno esté dispuesto a aceptar que lo tiene, creyendo reconocerlo a su vez en otros
sujetos. Un intento de comparacién con otros grupos, como puede ser una muestra de la
poblacion general, puede ser inicialmente Util si se comparan chances de ocurrencia en un
momento del tiempo; pero en el modelo-4E se precisan controles cuyas condiciones sean
lo mas parecidas posibles a las de los especialistas estudiados. De ahi que las
exposiciones se hayan valorado como eventos discretos, incluso de naturaleza dicotémica,
para “filtrar” o elucidar situaciones que pueden afectar a los intensivistas, pero no a otros

especialistas.

Esto lleva a pensar posibles escenarios de ocurrencia de burnout en otros intensivistas en
funcién del modelo 4E, como pueden ser unidades materno-fetales (UMF), unidades de
recién nacidos (URN), unidades de cuidado intensivo pediatrico (UCIP), en condiciones
gue pueden ser constantes para el mismo entorno o edificio hospitalario, pero que pueden
ser a la vez diferentes para equipo o especialidad. Una proposicién de modelo seria utilizar
un analisis multinivel como paso siguiente a una regresién logistica como en este trabajo;
sin embargo, Merlo y cols. (43, 44) advierten que en una relacion lineal es posible estudiar
las dispersiones (varianzas) entre niveles e intentar mediciones de agrupacion entre
niveles para estudiar fenémenos en epidemiologia social, dada la escala numérica que
tenga una variable de interés; cuando el caso es presencia o ausencia de la condicion
(como en este estudio), el modelo mas socorrido es el de la regresién logistica, que se
puede usar en una primera aproximacion, pero que implica para un investigador interesado
en realizar un analisis multinivel el conocer los cambios individuales y de area. Varios
métodos existen, como el de la mediana del riesgo relativo indirecto (median odds ratio,
MOR) o el OR de intervalo, pero necesitan contar con poblaciones tendientes al infinito
para disminuir la variabilidad entre variables y entre grupos. Aqui, este trabajo tuvo dos
limitaciones importantes: la comprension del fendbmeno de burnout desde una posicién
epidemioldgica-social vs. una de Salud Publica, y la baja respuesta e interés de los propios
intensivistas frente al problema entre manos. En otras palabras, la nocién de riesgo vs. la
nocion de bienestar e intervencién de las causas de burnout, sospechadas o confirmadas,
para una poblacién finita y pequefia de especialistas quienes, como los describié un
pionero del cuidado intensivo colombiano, “estan interesados solamente en trabajar,

trabajar y trabajar”.
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Una evidente limitacion del instrumento MBI es que fue pensado desde la psicologia para
medir algunos aspectos de la mente humana y de su reaccion latente o cronica —no aguda-
al estrés; sin embargo, sus creadores en el siglo XX en modo alguno podian considerar
total o parcialmente las situaciones que vemos en el siglo XXI y que son problemas muy
reales en la atencion hospitalaria: crecimiento de las ciudades hasta convertirlas en polos
de desarrollo o megaciudades, llevando a entornos con atascos de trafico, violencia y
delincuencia descontroladas, hacinamiento de pacientes en edificios y sobrecarga de
tareas, tecnologia y saberes de rapida obsolescencia y costoso recambio, alta rotacion
profesional y menor “durabilidad” de empleos y de sujetos, y pérdida en el cambio de
posiciones de liderazgo tedrico e investigativo a posiciones de ejecucion y resultado. Se
buscé complementar el instrumento MBI con componentes sociodemogréfico y especifico
para el modelo-4E en un intento de superar estas limitaciones, y se buscé controlar
posibles sesgos de confusién o seleccion mediante diversas técnicas de la epidemiologia,
como restriccién (estudio en ciudadanos colombianos, diligenciamiento completo del
cuestionario), definicion de caso (médicos intensivistas), limitacion de tiempo de latencia
del estudio (“sintomas en el ultimo afio”), modelacion matematica (regresion logistica).
Dada la baja respuesta de los intensivistas, asi como el niUmero de variables consideradas,
fue inevitable encontrar resultados de medidas asociativas cuyos intervalos de confianza
fueron amplios; es de esperar que un estudio de naturaleza prospectiva que involucre a
las instituciones hospitalarias con UCI ofrezca resultados mas precisos desde lo ya creado

y encontrado en esta tesis.

¢, Qué recomendaciones pueden ofrecerse dados los resultados y conclusiones de

esta tesis?

o refinar el modelo 4E sobre la base de la evidencia disponible presente o del futuro
inmediato a través de su aplicacion en diversos entornos y con diversas profesiones y
carreras técnicas en salud, con el fin de corroborar la situacién del agotamiento
profesional desde una perspectiva epidemioldgica-social y de analizar, bajo
condiciones propias de los servicios, acciones e intervenciones que lleguen a tomarse
para mitigar o reducir el agotamiento profesional en éstos;

¢ realizar estudios de seguimiento tipo cohorte que actualicen las cifras ya conocidas de
agotamiento profesional y de cualquiera de sus tres componentes;

e contemplar el desarrollo de una tipologia de medidas individuales y colectivas para la

reduccion del agotamiento profesional y su correspondiente aplicacion practica,
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incluyendo acciones como pasatiempos o hobbies, para asi trazar una linea de base,
establecer seguimiento de la condicién a lo largo del tiempo y determinar cuales
medidas de prevencién o control resultan efectivas en el entorno colombiano;

e explorar la posibilidad de realizar estudios experimentales de laboratorio que permitan
establecer o confirmar marcadores bioquimicos subyacentes al agotamiento
profesional, dada la diferencia empirica reportada por otras investigaciones existente
entre el burnout y situaciones como depresion, sufrimiento moral o la mera fatiga fisica;
esto implica superar limitaciones tecnoldgicas y de formacién profesional especializada
dado que el grueso del trabajo de laboratorios en Colombia gira alrededor de lo clinico,
la vigilancia en salud publica o los asuntos forenses, asi como el miedo a la posibilidad
de que una iniciativa de estas caracteristicas se convierta en otro filon para la criticada
industria farmacéutica y el asi llamado complejo sanitario-financiero, pues los datos de
esta investigacion muestran a las claras que la soluciéon al agotamiento profesional no
pasa por dicho sector sino por el esfuerzo conjunto de la Academia, la Sociedad
Cientifica, el Gobierno y los propios intensivistas;

e explorar, dado que aun la evidencia empirica es escasa y controversial, las
implicaciones, manifestaciones individuales o en el grupo de trabajo y sobre todo las
diferencias respecto a la nocién de sufrimiento moral frente a burnout, por cuanto ain
no hay suficiente claridad sobre si uno lleva al otro o viceversa, teniendo ambos
consecuencias deletéreas potenciales o confirmadas cuando han sido estudiados por
separado;

e explorar en el entorno colombiano y para diferentes especialidades médicas o
profesiones de salud la correlacion que puede existir entre agotamiento profesional y
ocurrencia de errores médicos o de eventos asociados a la atencion en salud, puesto
gue aun no hay literatura local o internacional suficiente para cualificar la gravedad o
cuantificar la magnitud de esta situacion ni tampoco hay estimaciones de los costos
gue le significa a un servicio en particular o al sector salud a causa de profesionales y
técnicos que estén afectados por agotamiento profesional;

e promover procesos de capacitacion e investigacion continuos dirigidos a profesionales
del Ejecutivo (representado en el ministerio de salud y proteccién social y sus
instituciones adscritas), de oficinas de talento humano en instituciones hospitalarias,
de oficinas de atencion al estudiante -para las instituciones de educacion superior, 0
estudiantes en procesos de formacion, especialistas o maestros en ciencias en el

marco de su propia formacion.
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