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El sindrome de Burnout. de dificil
traduccion al espanol pero que pudiera
ser denominado “sindrome del
fundido™, se describié a mediados de
los anos 70 como un conjunto de
fendmenos emocionales relacionados
directamente con una experiencia
laboral que agota las
individuales produciendo en el sujeto
emocionales vy

reservas

manifestaciones
comportamentales que se observan
especilicamente en los ambientes
laboral y familiar (1). Sus caracteris-
ticas han sido diferenciadas de otras
consecuencias que sufre el terapeuta
como resultado de su trabajo con
situaciones emocionales particulares
(2):

Se parte de la premisa de que los
trabajos en areas en las cuales se brinda
avuda o que suponen una cercana
relacion personal o una responsabi-
lidad relacionada con la posibilidad de
muerte, significan para los sujetos un
nivel de estrés mas alto que el de otros
trabajadores (3).

La exposicion crénica a este nivel
permanente de estrés va agotando los
mecanismos de adaptaciéon de las
personas hasta que se manifiesta el
sindrome si no se toman las medidas
pertinentes. Esto implica que se puede
prevenir la aparicion del complejo
sintomatico a través de medidas de tipo
psicoterapéutico y administrativo.

El trabajo con personas victimas de la
violencia sociopolitica, ya sea desde el
ambito de la denuncia. de los intentos
de reorganizacion y reconstruccion o
desde la salud, supone un nivel de
estrés elevado y sostenido. Este no
solamente proviene de la relacién de
cooperacion o ayvuda sino del hecho de
estar expuesto a la misma situacion de
peligro 0 amenaza en que se encuentra
quien acude en busca de atencidn.
Sumado a lo anterior existe la
dificultad de que, en muchos casos,
este tipo de trabajo se realiza sin un
entrenamiento en  habilidades
especificas en el drea. lo que facilmente
lleva a tener la percepcion de
incapacidad o de sobrecarga laboral.
Estas circunstancias se dan con mayor
claridad cuando se hace trabajo en
salud mental (4): en estos casos la labor
psicoterapéutica supone un estrecho
vinculo empatico, se hace necesaria la
ventilacién de informacion reservada
y peligrosa, existe situacién de riesgo
para el paciente que se hace extensiva
al terapeuta y no existe un adecuado
entrenamiento en los dmbitos
académicos de formacion profesional
para enfrentar este tipo de situaciones
particulares.

Manifestaciones
El sindrome de Burnout se ha

concebido de diferentes maneras (5).
Maslach describe tres componentes en

el mismo, todos ligados al desempeno
profesional:

1. Agotamiento emocional (sensa-
cion de cansancio con el trabajo).

[Re]

. Despersonalizacion (uso de trato
impersonal hacia quienes uno cuida
o atiende).

3. Falta de realizacion personal
(sentirse incompetente y sin logros
en el trabajo con la gente) (6).

Algunos lo describen de un modo
inespecifico como la pérdida de
sentido y placer en la experiencia de
ayudar (7). Otros plantean definirlo
como una entidad clinica indepen-
diente cuyos sintomas son
agotamiento, fatiga, irritabilidad,
malestares gastrointestinales,
insomnio, disforia, ansiedad, cinismo
y falta de curiosidad (8). Autores como
Mary Vachon incorporan a la
descripcidn sintomdtica sensaciones
de inseguridad, de pérdida de control,
de desamparo, de ser utilizado, de estar
sobrecargado, y ademds elementos de
tipo interpersonal como conflictos en
el equipo laboral (rivalidad, hostilidad,
bisqueda de chivos expiatorios) y
contaminacion de la vida del hogar con
preocupaciones propias del trabajo.

Existen diferentes inventarios para la
medicion objetiva del sindrome (9)
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(Maslach, Rome, Pines y Aronson),
siendo el de Maslach el que
corresponde a la descripcion original
y el mads utilizado (10).

Ademads del compromiso individual, el
sindrome genera efectos sobre el
equipo terapéutico como los
siguientes: no permitir que el servicio
asistencial alcance a los clientes o a los
pacientes; la percepcion de que las
herramientas disenadas para terapia, o
en general para ayudar a las personas,
son muy tedricas y disociadas de los
problemas reales; la falta de vitalidad
y creatividad: se percibe que. no
importa el esfuerzo que se haga, los
resultados serdn los mismos y
recambio frecuente de personal.
Factores asociados con la
presentacion del sindrome

En el desarrollo del sindrome se han
implicado multiples determinantes que
pueden ser agrupadas en dos
categorias.

Administrativa: el “burnout”™ no
puede limitarse a un sindrome de
contratransferencia sino que hay que
considerar aspectos externos a la diada
paciente - terapeuta como los
siguientes. Exceso de carga laboral.
limitacion de recursos para brindar
atencién, atencién de mas pacientes de
caridad que privados, poco tiempo de
descanso, ausencia de rotacion laboral,
ambigiiedad en los roles asignados,
escasa valoracion del trabajo por parte
de los jefes o de quienes toman las
decisones administrativas, escasa
participacién en la toma de decisiones,
particularidades en el tipo de pacientes
o de casos asignados, necesidad de
efectuar el trabajo bajo un grado de
elevado estrés, desinterés institucional
por la capacitacion de los terapeutas,
tener que trabajar en un servicio de
psiquiatria o como docente en
medicina. escasa posibilidad de
promocion profesional, riesgo de

grandes repercusiones si se comete un
error técnico, ausencia de supervision
sistemdtica e imposibilidad para
efectuar un manejo individualizado de
los pacientes.

Personal: presencia de clementos
caracteroldgicos o psicopatologicos en
el cuidador o terapeuta, pobre
capacitacion para desempenar el
trabajo. escasa satisfaccidn con el
trabajo por el estatus y la autoestima,
dificultades de comunicacion con
quienes reciben la ayuda ya sea por el
idioma o por particularidades
culturales, sobreinvolucramiento con
los casos atendidos. reedicion de
conflictos previos no resueltos
(pérdidas no elaboradas). existencia de
enfermedades fisicas, falta de ejercicio
fisico, no tener posibilidad de catarsis
y particularidades en el tipo de
motivaciones personales para realizar
el trabajo (llamado religioso de
entrega, expectativas irreales frente al
trabajo, necesidad de reconocimiento
y de sentirse indispensable, persona-
lidades carismaticas, experiencias
personales previas para lograr la
reparacion o reasumir el control,
busqueda de un ideal samaritano,
necesidad de sentir todo bajo control,
necesidad de llenar vacios afectivos o
suscitar en los demds asombro y
admiracién, sentido de compromiso o
lucha contra los abusos).

Las siguientes son actitudes del
personal terapéutico que pueden
facilitar la aparicion del sindrome (7):
sentirse el responsable tnico de la
curacion o del bienestar de la persona
a la que se estd ayudando, pensar que
los pacientes crénicos no aprecian ni
reconocen el trabajo del terapeuta, no
tener adecuada supervision de los
pacientes cronicos, percibir a los
pacientes cronicos como pacientes “de
segunda”, sentir que a pesar de todo el
esfuerzo los pacientes no cambian,
creer que la terapia de apoyo no es una
psicoterapia real, pensar que los
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pacientes no ponen empeno en
mejorarse. demasiado
cuando se pierde un paciente: no saber
qué hacer, si no hay resultados es que
falta capacitacion para intervenir,
buscar a toda costa una curacion ripida
y tener una percepcion sobre-
dimensionada de la efectividad de las
intervenciones terapéuticas.

afectarse

Algunas personas pueden invocar el
“burnout”™ como para su
incapacidad terapéutica o para
justificar su malestar al realizar un
trabajo no descado. La estructura
burocritica de una institucion puede
favorecer el desarrollo del sindrome.
Ante la necesidad de afrontar
terapéuticamente casos de muy mal
prondstico debe buscarse que los
terapeutas reconozcan que la tarea de
curar es imposible en algunos casos
particulares pero que al afrontarlos se
adquirirdn herramientas dtiles en el
futuro para el manejo de otras
situaciones,

excusa

Medidas preventivas

Las particularidades ya mencionadas
de la situacion terapéutica hacen que
sea imprescindible ajustar las
caracteristicas administrativas de las
organizaciones cncargadas de dar
asistencia en salud mental a victimas
de violaciones a los Derechos
Humanos. con el fin de crear
condiciones que permitan prevenir la
aparicion del sindrome.

Es necesario disenar programas para
cuidadores que aseguren la creacion de
un ambiente laboral en el cual se
reconozca el impacto emocional que
sufren los terapeutas y proporcione
herramientas para evitar el desarrollo
del sindrome. Dentro
programas debe contemplarse (11):
promover la capacitacion para
incrementar las habilidades profesio-

de estos

nales de los terapeutas, disminuir

periodicamente el nivel de estrés en el
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equipo de terapeutas. promover
mejores relaciones entre los miembros
del equipo, asegurar que dentro de las
politicas institucionales se consideren
las medidas para evitar el burnout y no
que sea simple intencion de individuos
aislados, organizar estructuras de
supervision para los cuidadores,
individuales como grupo.

Evaluar el impacto del trabajo de los
cuidadores por fuera de la institucion,
es decir, a nivel personal y en su vida
en general, brindar flexibilidad en las
jornadas laborales de tal modo que se
asegure la realizacion del trabajo pero
dejando tiempo a los miembros del
equipo para su cuidado y el de sus
familias, fomentar y apoyar
economicamente actividades de recreo
y otras distintas a las habituales del
trabajo. asignar tareas diversas a los
miembros del equipo: no hacer mucho
tiempo una misma cosa, clarificar de
la manera mds precisa los propositos
organizacionales para lo cual se
recomienda utilizar dias de planeacion
anual. desarrollar actividades que
aumenten la moral del equipo como
comidas de celebracion. eventos de
reconocimiento, etc., implementar
actividades laborales diferentes a las
clinicas. como reuniones académicas,
asistencia a cursos y proyectos
especiales, conocer las manifes-
taciones del sindrome para detectarlas
tempranamente, conformar criterios
uniformes de seleccion para el ingreso
a la institucion e implementacion de
cursos de inducion antes del trabajo de
campo, organizar actividades para
efectuar peridodicamente “debri-
damientos”.

Recomendaciones Terapéuticas

Dentro de fas actividades recomen-
dadas para intervenir sobre las
manifestaciones del sindrome se
encuentran actividades terapéuticas
grupales que se han denominado
“sesiones de debridamiento™. La
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estructura de wuna sesion  de

debridamiento es la siguiente (12).

Preparacion: se pide a los
participantes que recuerden una
historia particularmente estresante que
deseen contar. Posteriormente se
solicita que escriban algunas palabras
clave sobre la historia.

Debridamiento propiamente dicho:
se pide que alguien cuente la situacion
referida por la victima ;como sucedio.
en qué circunstancias, quiénes fueron
los agentes, qué sensaciones, colores,
sonidos. olores, palabras o
pensamientos se asociaron? Averiguar
qué evoca esa historia: rabia, temor,
pesar, deseo de venganza... Si hay
asociacidn con otras experiencias,
compartirlas.

Afrontamiento: anilisis en grupo de
como influye el tipo de situacion o de
trabajo sobre uno mismo y la familia.
Evaluar estrategias de manejo y
considerar como el grupo puede
ayudar.

Cierre: analizar el significado del
trabajo terapéutico y ver qué ha sido
lo mads gratificante en las dltimas
semanas.

Para las sesiones de debridamiento se
requieren de dos a ocho participantes
y se debe nombrar un facilitador que
debe ser diferente en cada sesion. Se
requiere que esta persona tenga un
conocimiento sobre los efectos
psicologicos del trauma y habilidades
para el manejo de grupos. Dentro del
trabajo de debridamiento debe mostrar
habilidad para hacer intervenciones
empdticas, evitar interferencias,
debridar completamente a una persona
a la vez y saber hacer un adecuado uso
del tiempo.

Otras recomendaciones terapéuticas
ante la presencia de “burnout”son: no
trabajar aisladamente, compartir las

apreciaciones y sentimientos derivados
del trabajo con el equipo, aceptar las
manifestaciones emocionales. no
reprimir los sentimientos, valorar y
cuidar los lazos familiares y la vida
privada, apoyarse en quienes lo aman,
balancear la necesidad de dar con la
de pedir y ser capaz de solicitar ayuda
cuando sea necesario, ser indulgente
consigo mismo y construir unas
expectativas realistas frente al trabajo.

La estructura administrativa de la
institucion debe poseer una serie de
caracteristicas protectoras contra el
burnout como las siguientes: tener un
tipo de liderazgo claramente definido,
tener claramente definido el perfil del
lider, tener una asignacidon clara de
roles y tarecas, abrir espacios en los que
los terapeutas puedan realizar
psicohigiene, tener una filosofia de
tratamiento al rededor de la cual
todos estén de acuerdo: debe haber
claridad en el tipo de pacientes que
se van a tratar, en la duracion y
técnicas de tratamiento. Estar
disefiada para el cuidado de los
pacientes y no para su curacion: la
curacion total es una ficcidon vy
muchas veces nuestros “éxitos”
terapéuticos no tienen que ver nada
con las téenicas que empleamos.

Si  bien hemos expuesto las
caracteristicas del “burnout”™ en una
situacion altamente particular como lo
es la atencidon en salud mental a
victimas de violencia sociopolitica, la
presentacion del sindrome se facilita,
en general, en situaciones en las cuales
se atienden pacientes con pobre
prondstico 'y en quienes las
expectativas de éxito con las
intervenciones terapéuticas son
limitadas. Esto implica que se deban
tener en cuenta los aspectos de
prevencion en situaciones mds
amplias, no solo de la atencién en salud
mental, sino de la atencion médica de
pacientes cronicos o de mal
prondstico.
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