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La concepcion actual de la ética nos llama a tomar conciencia acerca de la responsabilidad de la direc-
cion de nuestras acciones, asi como de las consecuencias derivadas de ellas. Los profesionales de la
salud, como agentes de cuidado directo de las personas, se ven especialmente llamados a procurar no
solo la prevencion de daiio sino también el ofrecimiento de una atencion de calidad y excelencia (1-5).

La relacion clinica es una relacion entre personas; el paciente, su familia y el personal de salud. El
paciente espera del profesional su experticia técnica, pero ademas su disposicion humana. En tanto
el profesional, en su deseo de satisfacer esta demanda, puede verse sobreexigido emocionalmente
frente al dolor y las expectativas de su paciente, exponiéndolo al riesgo de desarrollar importantes
niveles de estrés y desgaste asociado a esta demanda de ayuda, lo que atentaria directamente contra
la posibilidad de procurar una relacion clinica de calidad (6-8).

En esta linea se ha descrito el Autocuidado como una alternativa eficaz ante la prevencion del
desgaste emocional asociado ala labor profesional (6, 9-12), accion que iria en beneficio de larespon-
sabilidad ética de ofrecer una atencion de excelencia tanto en lo técnico como en lo humano.

CONTEXTO

L 0s cambios acontecidos en el drea de la salud duran-
te los Ultimos afios nos indican que si bien se han al-
canzado avances impensados en cuanto a tecnologias y
saber cientifico, este crecimiento ha atentado en contra
de la relacién entre el profesional y su paciente.

El aumento de la tecnologia, la institucionalizacién
de los cuidados en salud, la alta demanda y presion
asistencial asi como la permanente exigencia de actua-
lizacion técnica, ponen al profesional de la salud en una
situacion de alta tension en su labor. Tensién que estara
sometida, ademas, a la convivencia con el sufrimiento

y la vulnerabilidad de sus pacientes y familias. En este
contexto es posible percibir la frustracién que generan
tanto en los profesionales como en sus pacientes las
dificultades para establecer una relacién cercana y con-
fiable, “nunca en la historia se ha ofrecido una medici-
na mas eficiente y nunca ha habido tanta frustracion y
desconfianza” (1).

Si bien la persona del paciente ha ido adquiriendo
cada vez mas protagonismo y voz en la relacién clinica,
se hace imprescindible, por lo tanto, enfocarse también
en quien ofrece el servicio, la persona del profesional,
sus necesidades o dificultades en este nuevo entorno,
muchas veces adverso.
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“Larelacién de ayuda desgasta, y si no se sabe ma-
nejar muy bien, hace que los cuidadores tengan que
abandonar su rol activo y convertirse en sujetos pasi-
vos, necesitados ellos también de cuidados” (13).

CONCEPTO DE RELACION CLINICA

En una época en que la intervencién en salud se en-
cuentra mediada por diversos actores, es necesario
acercarse a una dimension distinta de la tradicional re-
lacién médico-paciente. Si bien esta tltima mantiene el
valor intrinseco de conformar una relacion tnica, irre-
petible e irreemplazable, ha debido ir cediendo espa-
cios para la integracion de otros profesionales en virtud
de los cambios en el campo de la medicina. “La relacién
clinica ha tenido que irse ampliando en estas Ultimas
décadas, hasta dar cabida a todos los profesionales de
la salud que intervienen en el acto clinico y participan
en la atencién y el cuidado al paciente” (14). Seran, en-
tonces, todos los profesionales involucrados en el acto
clinico quienes se relacionaran con el paciente y defini-
ran los contornos de esta interaccién.

El bioeticista Mark Siegler (citado en Lazaro, 2006)
ha realizado un recorrido temporal estableciendo que
la era del paternalismo (o era del médico) se habria
extendido desde el afio 500 a.C. hasta el afio 1965. Le
sucederia la era de la autonomia (o era del paciente)
consolidada con los “derechos del paciente” que re-
conoce la capacidad y competencia de los enfermos a
tomar decisiones referidas a su cuerpo de acuerdo con
sus valores e ideologias. Esta toma de decisiones supo-
ne un didlogo con el equipo de salud, particularmente
con el médico, y la decision final es el resultado de un
proceso de comunicacion e informacién, en ciertas oca-
siones no exento de conflictos, en el que se ajustan la
informacién técnica ofrecida por el equipo de salud y
las creencias, proyectos, valores y deseos del paciente.
Este camino de toma de decisiones en el que se esta-
blece una nueva forma de relacién clinica se cristaliza
en el “consentimiento informado” (15).

De acuerdo con las caracteristicas de esta “nueva
medicina” se podria suponer que la intimidad del vin-
culo que involucra la relacién clinica ha ido desapare-
ciendo ante la ampliacién del universo de interaccion
y de las nuevas dindmicas relacionales. De algin modo
asi ha sido. Es por ello que actualmente una de las
grandes preocupaciones tanto a nivel de la formacién
de los profesionales como de la practica médica habla
de la llamada “deshumanizacién de la medicina” y las
consecuencias de ello en la calidad de atencién y la sa-
tisfaccion del quehacer tanto en los pacientes como en
el equipo de salud. Hay quienes incluso han propuesto

86 | PSIQUIATRIA UNIVERSITARIA

que “larelacién médico-paciente se encuentra enferma
de gravedad” (2).

No obstante, es incuestionable que el impacto
de la enfermedad y el enfrentamiento al dolor y sufri-
miento crean un espacio inestimable que da lugar a
una realidad que sélo pueden compartir, en esta critica
circunstancia, quienes sufren y quienes son testigos de
ese dolor, y a su vez responsables del cuidado y/o alivio
del sufriente.

Es en esta realidad colmada de incertidumbre,
miedo, padecimiento y tension en la que se da el en-
cuentro entre personas, mas alld de los lineamientos
administrativos y de las gestiones burocraticas; este
espacio de tan dificil definicion es el que pone a prue-
ba los mas intimos valores asi como los mas profundos
cuestionamientos existenciales. Y es, a su vez, el lugar
en que se puede generar una auténtica atmdsfera de
confianza, lealtad, fe, comprension y respeto que han
sido y siguen siendo los fundamento de la auténtica
medicina (4).

CALIDAD, EXCELENCIAY PROFESIONALISMO

No es azaroso que se haya afirmado que los profesiona-
les de la salud, quienes conviven a diario con la toma de
decisiones en condiciones de incertidumbre tanto clinica
como ética, posean caracteristicas peculiares, coheren-
tes con una forma de vida y con la vocacion de servicio.

Desde la corriente de la ética de la virtud se ha
abordado el concepto de “virtuosismo” como el siste-
ma de valores que posee una persona para un buen
desempeno, tanto desde lo técnico como desde lo mo-
ral. Se entiende, asi, que para hacer “algo bien” se debe,
ademads de contar con los conocimientos y la técnica,
poseer las condiciones personales y morales que per-
mitan esa posibilidad. “La virtuosidad técnica es con-
dicién de posibilidad de virtud moral” (16). Siguiendo
las palabras de Diego Gracia, “El hombre bueno es el
hombre excelente, y la bisqueda de la excelencia es y
debe ser la maxima aspiracion humana”.

Desde la misma corriente de pensamiento mds
recientemente se ha planteado el concepto de “profe-
sionalismo” orientado a responder el verdadero sentido
de la profesion, a partir de lo cual se describe la medi-
cina como “una vocacion en la cual los conocimientos y
habilidades de los profesionales se ponen al servicio de
las personas afectadas en su salud, en una relacién de
mutuo respeto” (1).

Se espera, por tanto, ciertas caracteristicas del pro-
fesional que van mas allad de su experticia técnica, las
que tienen que ver con sus valores y virtudes, incluso
su espiritualidad (17); en fin, con lo mas humano de si
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mismo. Y estas caracteristicas en el contexto de la rela-
cion clinica se traducen en ser capaz de escuchar al otro
fomentando el didlogo, la empatia, inspirar confianza,
ser sensible a las necesidades fisicas y emocionales del
paciente, etc., todas manifestaciones de su integridad
personal que llevan a su profesion al nivel de excelencia
y a una forma de vida (3).

“La transformacion que ha sufrido la sanidad en
las dltimas décadas esta exigiendo un cambio profun-
do en el modo de concebir la responsabilidad ética del
personal sanitario” (18). Con estas palabras el profesor
Diego Gracia nos situa frente al nuevo escenario de
la atencion en salud, si bien la labor asistencial de los
profesionales los obliga al ejercicio responsable, lo que
implica evitar las imprudencias, estar capacitados y en
ello evitar el dafio a los pacientes. Todo esto se enmarca
en la ética de minimos, y este propdsito se ha cumplido
desde la composicién del juramento Hipocratico hasta
nuestros dias, velando por ello los cédigos de ética mé-
dica y deontologia profesional. Sin embargo, los con-
ceptos “calidad” y “excelencia” se han ido insertando
con fuerza en las nuevas politicas de salud, aunque atin
como parte de una ética de maximos, pero con la inten-
cién clara de estandarizarse como un estilo de atencién
ensalud (5,7,12,19, 20).

Siguiendo a Diego Gracia (2000): “Quien no cum-
ple los minimos es negligente; los maximos apuntan a
algo mas elevado, a la excelencia. La relacién sanitaria,
en tanto que relacién profesional, no puede ser malefi-
cente, pero tiene que aspirar a mas, a ser beneficente’

Begofia Roman (2011), a su vez, indica: “La ética en
la atencién al paciente tiene por objetivo fundamental
la calidad en la atencién, pero como se trata de ética, la
calidad no se puede imponer. Si bien se nos puede obli-
gar a hacer algo, nadie nos puede obligar a querer ha-
cerlo. Algo similar ocurre con la calidad y la excelencia
ética: para hacerlo bien, para atender excelentemente
al paciente, hay que quererlo hacer; la excelencia no
se puede imponer”. Es por ello imprescindible, agrega,
involucrar al profesional en ello, contando con su moti-
vacion, vocacion y placer.

Sin embargo, Rosselot (1999) afirma que “no existe
atenuante para que al acto médico no se le exija cum-
plimiento de esta calidad en el mas alto nivel posible”;
y mds tarde agrega: “La calidad, en tales casos, consti-
tuye un valor ético cuya cautela corresponde a quien lo
otorga para garantia del derecho de quien lo demanda”
(Rosselot, 2000).

De acuerdo con estos analisis pareciera que la ca-
lidad en la atencién debe ser exigible; sin embargo, la
excelencia es una aspiracion desde los requerimientos
de la ética actual en cuanto a la atencién de pacientes.

Rosselot (2000) indica que en cuanto a la manifes-
tacion de calidad en la practica, lo que mas impacta al
paciente es el trato que recibe: “a los usuarios interesa
que se les preste atencién oportuna, rapida, eficiente y
suficiente; todo ello en una atmdsfera de cordialidad y
deferencia indicadora de la consideracién que se da a
su persona” (8). Lo que nos sugiere que tanto desde los
mas tradicionales hasta los mds actuales paradigmas de
atencion, resultaria ser el mismo vinculo, la misma inti-
midad y el mismo encuentro humano la base de la per-
cepcion de “calidad” y el argumento de la “excelencia’

Bajo estas nuevas y antiguas exigencias o aspi-
raciones, la base de la percepcion de calidad siguen
siendo los componentes de la Relacién Clinica, la que
indefectiblemente estd mediada por las personas invo-
lucradas en ella, desde donde la persona del profesio-
nal tiene un rol irremplazable. Pero, ;es posible realizar
todas esas conductas de excelencia en la relacién cli-
nica? ;Es posible manejar todo ello en la interaccién
con un otro? ;Puede ocurrir asi, donde hay tanto dolor
humano? ;Es posible que el profesional no se perturbe
emocionalmente en esas interacciones y en la blsque-
da de la excelencia?

DESGASTE PROFESIONAL: BURN OUT

En la relacién de ayuda se entreteje todo lo que con-
forma a la persona (10), en el servicio a otros, en la de-
manda de ayuda, en los procesos de vinculacién que se
producen al interior de una relacién clinica, en la nece-
sidad de ser eficiente y muchas veces en la impotencia,
la “persona profesional” es la que se encuentra con la
“persona paciente” y este encuentro es quizds de los
mas sensibles, intimos y profundos, ya que son las his-
torias, valores, ideologias y modos de enfrentamiento
existencial los que se encuentran o desencuentran. Y
todo este proceso lleva asociado un riesgo para quien
se enfrenta diariamente y en mdltiples circunstancias
a la exposicion de sus expectativas y sus limitaciones.
El profesor Diego Gracia en su ponencia Sobre
la salud fisica y mental de los profesionales sanitarios
(2000), exprese de modo explicito: “La medicina esta
en contacto con lo mas problematico del ser humano,
el fracaso, el dolor, la enfermedad, la finitud, la muerte.
Manejar estas dimensiones sin gran desgaste exige no
s6lo madurez técnica, psicoldgica y ética, sino también
humana, existencial. El médico ha de ser una persona
muy sana espiritual o existencialmente, so pena de no
poder ayudar a los demads en esos trances tan criticos”.
Actualmente se utiliza el término “Burn Out” para
describir las consecuencias del proceso de ayuda y cui-
dado. Existen multiples estudios referidos al tema (6, 9,
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10, 21, 22), y su definicion ha ido evolucionando seguin
los autores y la evidencia. El término Burn Out suele
traducirse al castellano como “Sindrome de desgaste
profesional”

El primer autor en acufiar el término y ofrecer una
definicion es Freudenberg, quien lo define como “Un
estado de fatiga o frustracion que aparece como resul-
tado a la devocidn de una causa, a un estilo de vidao a
una relacién que no produce las recompensas espera-
das” (Freudenberg 1974, en Aaron 2004) y considera el
Burn Out como una reaccién a la exposicion constante a
la tensién emocional que implica el trabajo en dmbitos
principalmente asistenciales que se da en personas con
una fuerte vocacién de servicio

Posteriormente, Maslach y Jackson (1981) rede-
finen este sindrome como “una respuesta a un estrés
emocional cuyos rasgos principales son el agotamiento
fisico y psicoldgico, una actitud fria y despersonalizada
en larelaciéon con los demds y un sentimiento de inade-
cuacion a las tareas que se han de realizar”.

Esta respuesta se caracterizaria por: un sentimien-
to de desgaste o agotamiento emocional, actitudes
deshumanizadas llegando a la despersonalizacién en
el trato con los demds y disminucion o falta de sentido
de realizacién personal. Se presentarian, ademas, sinto-
mas conductuales, somaticos, interaccionales, asi como
sintomas psicoldgicos, impacto en la vida espiritual e
intensos sentimientos de ineficacia y desesperanza (6,
9,21,22).

En 1994 Filgueira Bouza (citado en Barrionuevo,
2011) ofrece una nueva definicion: “Es un sindrome
de agotamiento fisico y emocional que afecta a los
profesionales de servicios humanos generando una
incapacidad laboral y sentimientos de impotencia para
enfrentarse a la tarea. Sus manifestaciones mas signifi-
cativas son el desarrollo de una imagen negativa de si
mismo y, frente al trabajo, falta de interés por los usua-
rios del servicio, que proviene del estrés desencadena-
do por la dedicacion laboral en condiciones de trabajo
deficientes y del contacto con determinados elementos
contextuales del entorno laboral, y como consecuencia
de los altos niveles de tension en el trabajo, frustracion
personal e inadecuadas aptitudes de enfrentamiento a
las situaciones conflictivas”

La clasificacion internacional europea de la salud
mental CIE-10 ubica este sindrome como: problemas
para afrontar la vida, falta de relajacion o tiempo libre.
Y la clasificacion americana DSM-IV, como problemas
de adaptacion (21).

De todas las definiciones revisadas se despren-
de que uno de los principales sintomas tiene relacién
con el impacto en la relaciéon clinica. Como afirma
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Aarén (2004), “El trabajo clinico comienza a presentar
problemas como excesivo distanciamiento de los pa-
cientes, hostilidad, apresuramiento del diagnéstico y
tratamiento” En esta linea los fenémenos de “fatiga de
compasion” o “desgaste por empatia” han sido conside-
rados como una forma de Burn Out o como una conse-
cuencia del mismo (9).

Por su parte, Norambuena (2006) afirma que el
sindrome de desgaste profesional actualmente estaria
representando un problema social y de salud publica,
ya que al estar asociado a un inadecuado afrontamien-
to de las demandas psicoldgicas del trabajo dafaria la
calidad de vida de la persona que lo padece disminu-
yendo su calidad asistencial.

De este modo, se deduce que este conjunto de sin-
tomas, definido, revisado y descrito como Sindrome de
Burn Out, podria actuar como una grave amenaza al ci-
miento de la actividad profesional en salud; la relacién
clinica, y por lo tanto afectar la calidad de la atencién de
aquel profesional dedicado, disciplinado y prolijo expo-
niéndolo a ser dafiado precisamente por aquello que lo
hace competente: su vocacién y pasién por el servicio.

AUTOCUIDADO

Para hablar de autocuidado es imprescindible el reco-
nocimiento de estar en riesgo, y reconocer la situacion
de riesgo es a su vez aceptar la condicién de vulnera-
bilidad. “El término vulnerabilidad encierra una gran
complejidad. Hace referencia a la posibilidad del dafo,
alafinitudy ala condicién mortal del ser humano” (24).

Tomando las palabras de Lydia Feito (2007), “El ser
humano es, por tanto, vulnerable y fragil por su misma
condicién corporal y mortal, pero también por su ca-
pacidad de sentir y pensar, de ser con otros y de desa-
rrollar una conciencia moral. La vulnerabilidad no sélo
hace referencia a la dimensién bioldgica sino también
a la historia del individuo en relacidn con otros, al dafio
derivado de la relacién con otros”

Todos los sentimientos que afloran al ser testigos
del dolor, el sufrimiento, la muerte, la impotencia y la
desesperanza, son manifestaciones de nuestra vulnera-
bilidad y los profesionales abocados a la tarea de ser-
vicio, por tanto, deben reconocer en primera instancia
esta condicién de ser vulnerables para poder desarrollar
estrategias que permitan mitigar los efectos de su labor.

De acuerdo con ello, y parafraseando al profesor
Juan Pablo Beca (2004): “El médico, y todo profesional
de la salud, necesita tener incorporadas, como caracter
o virtudes personales ciertas condiciones de valores,
equilibrio y salud mental para ser capaz de ayudar a
otros en sus propios procesos de curacion”.
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Segln la evidencia, una de las estrategias descritas
para amortiguar las consecuencias de la labor profesio-
nal, del desgaste emocional y del ya expuesto Sindro-
me de Burn Out es la practica del Autocuidado (6, 9-12).

El concepto de Autocuidado tiene su origen en la
salud publica, y mas especificamente desde la practica
de la enfermeria. Segun Orem (citado en Morales, 2003)
Autocuidado se define como “aquellas actividades que
realizan los individuos, las familias o las comunidades,
con el propdsito de promover la salud, prevenir la en-
fermedad, limitarla cuando existe o restablecerla cuan-
do sea necesario” El Autocuidado, por tanto, “no es una
actitud azarosa ni improvisada sino que una funcién
reguladora que las personas desarrollan y ejecutan
deliberadamente con el objeto de mantener su salud
y bienestar” (6).

Se han descrito variadas estrategias de Autocui-
dado que van desde aquellas centradas en la persona
del profesional (6, 10, 11), en el fortalecimiento de los
equipos de trabajo (6), en la responsabilidad de las ins-
tituciones para ofrecer condiciones que minimicen los
riesgos en los profesionales asi como espacios de con-
tencién garantizados para los trabajadores (6, 11, 12,
22, 26), y las estrategias centradas en la formacion de
profesionales de la salud en temas dedicados al reco-
nocimiento del desgaste en su labor, asi como en el en-
trenamiento de habilidades relacionales para el mejor
desempeno en la practica asistencial (1,9, 13, 22).

Las estrategias centradas en la persona del pro-
fesional aluden principalmente a la posibilidad de vi-
sualizar oportunamente los malestares y sintomas de
agotamiento emocional, asi como la descompresion o
vaciamiento, que se refiere a la oportunidad de com-
partir con los pares y el equipo las emociones asociadas
a la carga de trabajo cotidiano, la mantencién de redes
de apoyo personales y proteccion de areas libres de te-
mas laborales.

Si bien todas las estrategias descritas son alternati-
vas viables tanto en la prevencién como en la interven-
cion del Burn Out, para que sean efectivas se requiere
que la persona sea capaz de reconocerse como un ser
vulnerable, en riesgo de ser afectada emocionalmen-
te por su trabajo y su dedicacién, y en ello sea capaz
también de encontrar las mejores herramientas para
su cuidado personal, y esto es parte ineludible de su
responsabilidad.

RESPONSABILIDAD ETICA DEL AUTOCUIDADO

“... la frase “médico, curate a ti mismo” ha comenzado
a tener un nuevo significado, el de cuida de ti mismo,
atrévete a ser autonomo, a tener cuidado de ti mismo

y no endosar sobre los demds lo que son obligaciones
tuyas” (13).

La exposicion a la fragilidad de la vida, a las obli-
gaciones profesionales, a las experiencias de limitacion
e impotencia requieren una “actitud de cuidado” que
depende de la sensibilidad ante el sufrimiento o la ne-
cesidad de otro ser humano y surge del mutuo recono-
cimiento como seres vulnerables. El reconocimiento de
esta vulnerabilidad ha llevado a la afirmacién de la exis-
tencia de un compromiso moral denominado “respon-
sabilidad’ y que es la clave ética de nuestro tiempo (27,
28). Es asi como tanto la fragilidad como la vulnerabi-
lidad exigen de los profesionales un gran compromiso,
no sélo técnico sino también ético (13) que demanda
del reconocimiento y dedicacién a su propia persona,
como agente central del cuidado de otros, en la valo-
racion de los procesos individuales y la posibilidad de
generar estrategias que le permitan hacer frente a las
exigencias de su labor, en la bisqueda de la mejor prac-
ticay el logro de la excelencia.

Segln Gélvez (2008), también seria una respon-
sabilidad de autocuidado exigir a las instituciones de
salud que velen por el cuidado de los profesionales,
como una responsabilidad social ya que de no proveer
los mecanismos protectores y correctores se verian vul-
nerados los derechos de los pacientes a una atencién
de calidad.

La responsabilidad profesional conlleva este com-
promiso en el logro de la excelencia, y asi como asevera
Lydia Feito (2007), “la busqueda de la excelencia es una
exigencia ética”

CONSIDERACIONES FINALES

El sentido primero y Ultimo de la labor de servicio im-
plica responsabilidad con el otro que sufre, pero ade-
mas con si mismo. Para educar la responsabilidad del
paciente sobre su salud es imprescindible reconocer los
propios estados de necesidad. Si no es de este modo no
podria concebirse la tarea de cuidar de otros en estado
de vulnerabilidad si el propio profesional se encuentra
emocionalmente vulnerable.

;Qué pasa entonces con el interés, la pasion vo-
cacional, la préctica, la técnica, la deliberacién, en un
contexto de desmotivacién y desesperanza?

Es por ello que la propuesta de este articulo ra-
dica en tomar en consideracién el compromiso ético
del quehacer profesional en cuanto a la atencién de
pacientes y en cuanto a si mismo. Lo que implica un
trascendental primer paso; la reflexién sobre el recono-
cimiento de la condicién de vulnerabilidad y los poten-
ciales riesgos a los que se encuentra expuesto por su
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labor, y en segundo término aceptar la responsabilidad
individual del propio cuidado, con el objeto de proteger
y cautelar la indemnidad personal tanto en beneficio
de su bienestar como de su responsabilidad ética en la
busqueda de la excelencia profesional.
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