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Prólogo

Ante la tarea de conocer el impacto del  
burnout en la práctica quirúrgica, propuesta por la 
Asamblea de nuestra Asociación, nos cuestionamos 
cuál sería el aporte significativo del presente Relato. 
Por un lado, resultaba interesante conocer la preva-
lencia del problema en nuestra profesión, saber qué 
características particulares podría tener el burnout en 
los cirujanos, e incluso identificar factores protectores 
o determinantes del síndrome, pero concluimos que, 
además, sería de inmenso valor identificar situaciones 
o grupos en riesgo y proponer conductas de prevención 
o contención del problema.

Asumimos que el burnout era más prevalente 
de lo que se estima cotidianamente, a la vez que, pen-
sábamos, no existía un conocimiento colectivo preciso 
de esta entidad, y que frecuentemente sería confun-
dido con emociones y situaciones ajenas, que pueden 
estar relacionadas pero no ser precisamente parte del 
tema en cuestión. Por ello, se hacía necesario definir 
con claridad el problema.

También consideramos que la valoración del 
burnout conlleva una gran subjetividad, más aún cuan-
do existen concepciones diferentes de lo que es el bur-
nout y las diferentes herramientas para mensurarlo; 
que no sería sencillo evaluar su verdadero impacto, 
valorado como consecuencias directas de su presencia, 
y que resultaría incompleto nuestro análisis si no tomá-
bamos en cuenta los factores contextuales que influyen 
en su génesis, manifestación, perpetuación y control.

En el presente estudio se optó por la utilización 
del marco teórico de Maslach y Leiter (1984), en tan-
to brinda un modelo validado empíricamente de ma-
nera global, a partir del cual se siguen estableciendo 
otros modos de interpretación tales como el modelo de  
clusters y perfiles latentes, formatos prácticos y ac-
tualizados para agrupar individuos por sus respuestas 
sobre las que varios investigadores han incursionado 
recientemente1. Con el propósito de analizar aspectos 
contextuales de este fenómeno, como se mencionó, 
incorporamos variables sociodemográficas, laborales y 
factores organizacionales como elementos que consi-
deramos clave en su entendimiento. En efecto, la com-
plementación del Maslach Burnout Inventory (MBI) con 
el Inventario de Virtudes Organizacionales (IVO) nos 
permitió ampliar el marco interpretativo desde una 
perspectiva diversificada, incorporando los elementos 
del apoyo y respeto, significado e inspiración y perdón 
desde las organizaciones en las cuales se generan los 
contextos que resultan eventualmente nocivos para el 
bienestar de las personas que trabajan en el ámbito de  
la salud.

Es así como, en el presente trabajo, nos ceñi-
mos a la definición tridimensional del burnout, la defi-
nición original de Maslach y colaboradores, basada en 
el agotamiento emocional, la despersonalización y la 
realización personal. Y aunque existen estudios que lo 
definen a través de la combinación de puntajes de corte 
en cada una de las variables, pareció más representati-
vo estudiar también cada dimensión por separado y en 
cada subgrupo, y determinar patrones de respuesta al 
estrés laboral a través de la identificación de perfiles.

Es real que existen otros modelos de análisis 
que pueden incluir valoraciones del bienestar general, 
resiliencia, satisfacción laboral, análisis sociológicos del 
burnout, etc. Sin embargo, se decidió utilizar la metodo-
logía más transversal y difundida en la investigación de 
este problema, y que, además, cuenta con validaciones 
en nuestro país2. Ciertas cuestiones como el grado de 
competencia profesional, aspectos de la recompensa 
(en particular la remuneración), percepciones de equidad 
y disparidad, cuestiones específicas relacionadas con la 
estructura y organización de las instituciones sanitarias, 
la cultura institucional, los perfiles del rol adjudicado a 
los cirujanos en cada ámbito, las tareas desarrolladas 
por cirujanos que no son propias de la especialidad, las 
acreditaciones de servicios y residencias, los conflictos 
gremiales, las demandas legales, las características de las 
poblaciones atendidas, la violencia verbal y no verbal en 
ciertos ámbitos, entre múltiples otras variables, no llega-
ron a ser valoradas directa o precisamente y dejan lugar 
a futuras investigaciones, lo que habla de la magnitud de 
los factores intervinientes en la problemática.

Es muy importante destacar que la Asociación 
Argentina de Cirugía (AAC) se ha interesado por este 
tema desde tiempo atrás. Ya hace 18 años, en 2006, 
el Relato Oficial "Relación entre la Calidad de Vida del 
Cirujano y su Actuación Profesional" del Dr. Jorge Luis 
Manrique (77⁰ Congreso Argentino) planteó por pri-
mera vez la idea de lo que hoy analizamos. Dicho Re-
lato realiza una extensa revisión del accionar médico 
y del concepto de calidad de vida, donde describe el 
síndrome de burnout como una "lesión producida por 
la respuesta disfuncional a agresiones reiteradas pro-
venientes del medio laboral". El Dr. Manrique elaboró 
y difundió una muy completa encuesta, incluyendo las 
22 preguntas del cuestionario MBI utilizado en nues-
tro estudio, la que fue respondida en esa oportunidad 
por 298 colegas. En dicho Relato, los conceptos clave 
y otros relacionados tuvieron un pormenorizado aná-
lisis histórico y conceptual, mientras que el análisis es-
pecífico del burnout resulta complementario. En 2023, 
el Relato Oficial "Situación laboral y económica del  
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cirujano argentino del nuevo milenio", de los Dres. Co-
turel y Palmisano, centró su atención en los cirujanos 
jóvenes y su particular situación profesional. En él, más 
de 400 cirujanos de todo el país aportaron información 
sobre las características de su vida profesional. Para el 
análisis del burnout en esta muestra, los autores utili-
zaron también el cuestionario MBI con el propósito de 
evaluar cómo estaban afectados los cirujanos en cada 
esfera, encontrando que un alto porcentaje de profe-
sionales jóvenes presentaba preocupantes índices en 
todas las dimensiones. 

Los resultados del presente Relato ponen de 
manifiesto la dimensión de la problemática del burnout 
en el ámbito quirúrgico, particularmente en ciertas per-
sonas y situaciones, y dejan en evidencia el desconoci-
miento y la falta de intervenciones efectivas hasta la fecha 

para su abordaje en términos preventivos y de acción. 
A través de este Relato pretendemos aportar 

nuevos enfoques al problema del burnout en la prácti-
ca quirúrgica y, aun mejor, efectuar recomendaciones 
para su prevención y manejo desde quienes ejercen la 
cirugía, desde las instituciones que los albergan y desde 
la Asociación Argentina de Cirugía, como entidad recto-
ra de nuestra especialidad.

Queremos agradecer profundamente a quie-
nes colaboraron con motivación y profesionalismo en 
la realización de este Relato, desde el Hospital Italiano y 
la Universidad Hospital Italiano de Buenos Aires: el Mg. 
Julián Andrés Mur, las Mg. Fabiana Reboiras y Roberta 
Ladenheim, la Dra. Carolina Roni, las Lic. Rocío Deza y 
María Isabel Fernández Cedro y los residentes de Ciru-
gía General Catalina Poggi y Franco Gastón Ortigueira.
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Introducción

La actividad del profesional que ejerce la ciru-
gía siempre ha sido un tema de análisis. Son múltiples 
los puntos de vista desde los que puede ser analizada y, 
en este sentido, existe una gran cantidad de bibliografía 
con respecto a la formación y capacitación del cirujano, 
innumerables publicaciones sobre los aspectos técni-
cos de nuestra profesión, salas completas de archivos 
referidos a complicaciones y formas de prevenirlas y re-
solverlas, importantes análisis sobre aspectos éticos en 
determinadas situaciones, pero escasos trabajos que 
aborden la problemática personal del cirujano. La ca-
rrera profesional, la construcción de un perfil profesio-
nal destacado, el bienestar, los objetivos a largo plazo, 
las dificultades, penas y pérdidas secundarias a la pro-
fesión, los conflictos personales que pueden generar 
ciertas situaciones de la práctica asistencial, las situa-
ciones extremas que más de una vez ponen a prueba 
el máximo de sus capacidades, el error quirúrgico y sus 
consecuencias, la forma de inserción del cirujano y su 
rol definido en diferentes contextos, la construcción 
de equipos quirúrgicos e interdisciplinarios con ciru-
janos como integrantes, el abandono de la práctica, el  
burnout, entre muchos otros, son cuestiones mucho 
menos desarrolladas y estudiadas, aunque resultan vi-
tales para una actividad profesional plena y saludable.

El burnout, también conocido como síndrome 
de desgaste profesional, síndrome de sobrecarga emo-
cional, síndrome del "quemado" o síndrome de fatiga 
en el trabajo, se considera actualmente un problema 
prevalente en salud pública y constituye una preocupa-
ción dentro de estructuras organizacionales de distinto 
tipo.

Si bien existe un uso previo del término bur-
nout en la literatura (Graham Greene, A Burnt-out Case, 
novela de 1961)3, el término "síndrome de Burnout" 
fue utilizado por primera vez en el área de la salud por 
el psiquiatra Herbert Freudenberger en 1974 para des-
cribir a personas con una progresiva pérdida de ener-
gía, desmotivación, falta de todo interés por el trabajo 
hasta llegar al agotamiento, junto con varios síntomas 
de ansiedad y depresión4. En 1976, la psicóloga social 
Cristina Maslach utilizó la misma expresión en un estu-
dio sobre las respuestas emocionales descriptas como 
sobrecarga, agotamiento, distanciamiento, dilución de 
responsabilidades, etc., en personas que se desempe-
ñaban en diversas profesiones que implican asistir a 
otras personas5. 

En efecto, este tipo de respuesta al estrés labo-
ral inicialmente estuvo ligado a profesiones que brindan 
servicios a personas, como la salud, la educación y el 
trabajo social, entendiendo que la interacción humana 

en el contexto de situaciones de necesidad genera un 
compromiso diferente de aquel de otras profesiones e 
impacta emocionalmente en los trabajadores de mane-
ra particular. El síndrome, tal como lo había descripto 
Freudenberger, resumido en el sentimiento de agota-
miento, conduce al desinterés por la actividad laboral 
y se asocia a síntomas emocionales, como frustración, 
cinismo, desilusión, sentimientos negativos hacia las 
personas con las que se trabaja y hacia el propio rol 
profesional, irritabilidad y depresión; a síntomas físicos 
como dolores, molestias digestivas, alteraciones del 
sueño; y a manifestaciones conductuales como con-
flictos interpersonales, abuso de alcohol o sustancias, 
ausentismo, abandono de la profesión o hasta suicidio. 
Dicha situación no solo perjudica la salud de la persona, 
sino también su rendimiento profesional. Este impacto 
cobra especial trascendencia en el terreno de los pro-
fesionales de la salud, donde las consecuencias de ha-
llarse "quemado" pueden conducir a tomar decisiones 
inapropiadas o inoportunas, y a actitudes negligentes o 
imprudentes.

Esta idea es retomada por Carlin y Garcés, 
quienes señalan: �todas las actividades laborales que 
necesiten de una gran dedicación por parte de los impli-
cados, donde las exigencias físicas y psicológicas sean 
constantes, pueden contribuir para que los síntomas 
clásicos del burnout estén presentes6. 

Durante la década del 80, y especialmente a 
partir del desarrollo analítico de Maslach, el concep-
to de burnout obtuvo una amplia aceptación social, 
en tanto las personas afectadas se sentían fácilmente 
identificadas con este término descriptivo, que al mis-
mo tiempo no implicaba un carácter estigmatizador 
como ocurre con los diagnósticos psiquiátricos7. Desde 
ese momento hasta la actualidad se han desarrollado 
múltiples estudios y escalas de medición, entre los cua-
les la escala de Maslach (Maslach Burnout Inventory - 
MBI) es la de mayor difusión mundial y con más canti-
dad de validaciones8,9. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
reconoce el burnout desde hace décadas. En la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades versión 11 
(CIE-11), el denominado "Síndrome de desgaste ocupa-
cional" es descripto como un fenómeno ocupacional, 
subrayando su importancia como problema de salud 
pública (Código QD85). Allí se lo describe como "un 
síndrome conceptualizado como resultado del estrés 
crónico en el lugar de trabajo, que no se ha maneja-
do con éxito. Se caracteriza por tres dimensiones: 1) 
sentimientos de falta de energía o agotamiento; 2) au-
mento de la distancia mental con respecto al trabajo, o  
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sentimientos negativos o cínicos con respecto al traba-
jo; y 3) una sensación de ineficacia y falta de realiza-
ción. El síndrome de desgaste ocupacional se refiere de 
forma específica a los fenómenos en el marco laboral, 
y no debe utilizarse para describir experiencias en otras 
áreas de la vida"10. 

Son amplias la investigación y la discusión so-
bre la causalidad del síndrome, en particular la dicoto-
mía entre factores personales o individuales (persona-
lidad, edad, nivel educativo, resiliencia, etc.) y factores 
externos o contextuales (sociales, interpersonales, or-
ganizacionales, etc.). El análisis comprensivo del síndro-
me se ha desarrollado desde diferentes perspectivas, 
considerando aspectos psicológicos, las teorías del in-
tercambio social y los estresores organizacionales.

Se han propuesto distintos modelos psico-
sociales para estudiar el proceso del síndrome de  
burnout. Cada uno de estos modelos psicosociales ofre-
ce un marco teórico para comprender los factores que 
contribuyen al desarrollo del síndrome y las posibles es-
trategias de prevención y manejo. Entre ellos es posible 
mencionar el de Edelwich y Brodsky (como un proceso 
de desilusión sobre el impacto de la actividad laboral), 
el de Maslach y Jackson (de tres dimensiones, ya men-
cionadas ‒agotamiento emocional, despersonalización 
y realización personal en el trabajo‒, el más utilizado), 
el de Golembiewski, Munzenrider y Carter (también de 
tres dimensiones pero que establece 8 fases interpreta-
das como de virulencia progresiva del síndrome), el de 
Price y Murphy (como un proceso cíclico de adaptación 
o duelo a situaciones de estrés laboral), el de Cox, Kuk 
y Leiter (que destaca la equidad en las relaciones la-
borales para prevenir el burnout), el de Winnubst (que 
destaca la importancia del apoyo social en la preven-
ción del síndrome), el de Gil Monte (que contempla es-
tresores organizacionales ‒sociales, físico-tecnológicos 
e interpersonales‒), entre muchos otros11-13. 

Desde una perspectiva actualizada, y dado que 
Maslach y col. son los autores que preferentemente 
dan marco a nuestro enfoque en este relato14, se define 
el burnout como "un síndrome psicológico que emerge 
como una respuesta prolongada a factores estresantes 
interpersonales crónicos en el trabajo", estableciendo 
tres dimensiones fundamentales que configuran dicha 
respuesta: 
	▪ Agotamiento emocional (AE): es central en el síndro-
me de burnout y podría decirse que es la medida de 
estrés individual generada por el trabajo. Se define 
como un estado de cansancio extremo, tanto emo-
cional como físico, resultante de un estrés crónico la-
boral. Implica una sensación de sobrecarga y pérdida 
de los recursos emocionales propios para afrontarla. 
Muchos investigadores del burnout lo colocan como 
elemento madre del síndrome, considerando las otras 
dos dimensiones como consecuencia de esta4,5,15,16. 
Maslach y Jackson definen el agotamiento emocional 
como la sensación de estar emocionalmente exhausto 

y drenado de energía por la alta demanda en contex-
tos laborales que implican interacciones humanas in-
tensas y demandantes emocionalmente.
	▪ Despersonalización (DP): en psicología la desperso-
nalización es la separación entre las vivencias y la 
persona, como si esta última fuese la observadora de 
los acontecimientos más que su protagonista. En el 
contexto del burnout, tal disociación es relativa, pero 
mantiene esa característica de desconexión entre lo 
vivido y el impacto emocional, a la vez que quita cier-
tas características humanas a la persona a quien se 
dirige la tarea (deshumanización). Esto último es el 
intento de generar una distancia entre sí mismo y los 
receptores de su servicio, tratándolos como objetos 
impersonales12. 
Se evidencia como un cambio negativo en las actitu-
des y respuestas hacia otras personas, acompañado 
de un incremento en la irritabilidad y pérdida de mo-
tivación hacia el trabajo. Se expresa como reacciones 
de distancia, cinismo y hostilidad hacia los beneficia-
rios del trabajo y también hacia los compañeros de 
tarea. Es interpretado como la construcción, por parte 
del sujeto, de una defensa que le permite desvincular-
se de los sentimientos de impotencia, indefinición y 
frustración. 
	▪ Realización personal en el trabajo (RPT): se define 
como el sentimiento de competencia y éxito en el tra-
bajo, así como la percepción de que la persona está 
haciendo un trabajo significativo, eficiente y útil. Su 
pérdida significa que el trabajo pierde el valor que 
previamente tenía para el sujeto y la satisfacción que 
producía. Se desarrollan respuestas negativas hacia sí 
mismo y su labor, se evitan las relaciones interperso-
nales, baja la productividad, aparecen sentimientos 
de incapacidad para soportar presión, baja autoes-
tima o inadaptación profesional. La falta de realiza-
ción personal puede ser tanto una causa como una 
manifestación del burnout. En cuanto a la valoración 
de esta dimensión, diversos autores remarcan que no 
resultan equivalentes la realización personal en el tra-
bajo (o eficacia) medida con el MBI, aun en términos 
negativos, y la "falta" de realización personal laboral. 
De hecho, Schaufeli y Salanova demostraron que, al 
evaluar la ineficacia profesional en lugar de la falta de 
eficacia profesional, las correlaciones entre las distin-
tas dimensiones aumentaban y formaban un cons-
tructo más compacto17,18. 

Maslach señala que el agotamiento emocional 
representa la dimensión de tensión básica del síndro-
me, la despersonalización expresa el contexto interper-
sonal en donde se desarrolla el trabajo del sujeto, y la 
disminución de la realización personal en el trabajo re-
presenta la autoevaluación que realiza el individuo de 
su desempeño laboral y personal19. El burnout no apa-
rece repentinamente como respuesta a un estresor de-
terminado, sino emerge y se desarrolla en una secuen-
cia determinada de tiempo. Asimismo, el fenómeno 
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del burnout no presenta una graduación lineal, sino una 
manifestación cíclica que puede repetirse a través del 
tiempo en distintos momentos o situaciones, y con di-
ferentes intensidades en cada componente20. 

La existencia de múltiples teorías que abordan 
el síndrome de burnout se corresponde con una mul-
tiplicidad de instrumentos de medición y evaluación 
disponibles en la literatura científica, acentuando su 
naturaleza compleja. Entre ellos se destacan: 
	▪ Cuestionarios estandarizados: se utilizan herra-
mientas como el Maslach Burnout Inventory (MBI), 
que fue diseñado específicamente para evaluar el  
burnout en profesionales de la salud, incluidos los mé-
dicos. Este cuestionario evalúa las tres dimensiones 
mencionadas del burnout. El MBI es la herramienta 
más utilizada y validada en el ámbito internacional. 
Otros cuestionarios son el Copenhagen Burnout Inven-
tory (CBI) y el Oldenburg Burnout Inventory (OLBI)21. 
También se han utilizado el Cuestionario de Bienestar 
General, la Escala de Resiliencia, la Escala de Satisfac-
ción Laboral, y el Cuestionario de Apoyo Social. Todos 
ellos han sido editados, adaptados a diferentes cultu-
ras, poblaciones e idiomas, pero no poseen la misma 
fiabilidad ni validación en diferentes escenarios que el 
MBI. Este tipo de herramientas de evaluación posee 
ciertas limitaciones que pueden afectar su capacidad 
para evaluar el burnout de manera completamente 
objetiva: las respuestas son autoinformadas, lo que 
introduce subjetividad (pueden estar influenciadas 
por factores como el estado de ánimo, la disposición a 
reconocer el burnout o la percepción personal del tra-
bajo), puede no capturar adecuadamente el burnout 
en todos los contextos laborales, no se contemplan 
otras dimensiones que podrían verificar matices en la 
expresión del síndrome (por ejemplo el agotamiento 
físico, los trastornos del sueño, etc.), la variabilidad 
temporal, ciertos sesgos culturales (no toda valida-
ción determina una adaptación cultural adecuada) y 
la influencia del entorno organizacional (mejor eva-
luada por otros cuestionarios).
	▪ Entrevistas cualitativas: la realización de entrevistas 
en profundidad para comprender mejor las experien-
cias y desafíos en el trabajo de las personas puede 
proporcionar información detallada sobre los factores 
que contribuyen al burnout y las posibles soluciones.
	▪ Encuestas anónimas internas: dentro de una institu-
ción, las encuestas anónimas permiten que los indivi-
duos compartan sus experiencias de manera honesta 
y sin temor a represalias. Esto puede ayudar a identifi-
car áreas problemáticas y patrones de burnout dentro 
de una organización específica.
	▪ Evaluación de indicadores clínicos y de desempeño: 
examinar indicadores como la tasa de rotación de per-
sonal, la satisfacción laboral, el ausentismo y el des-
empeño clínico resultan útiles para detectar posibles 
signos de burnout a través de sus efectos.

	▪ Observación directa: implica observar el comportamiento 

y la interacción de los individuos en su entorno labo-
ral para identificar signos de burnout, como la falta de 
energía, la apatía o la falta de empatía en el trato. Su 
implementación resulta compleja en contextos de in-
vestigación.
	▪ Grupos de enfoque ("focus groups"): organizar gru-
pos para discutir temas relacionados con el burnout, 
como la carga de trabajo, el equilibrio entre vida la-
boral y personal, y las estrategias de afrontamiento 
puede proporcionar información valiosa sobre las 
necesidades y preocupaciones específicas a través del 
intercambio de experiencias.
	▪ Análisis de "clusters"/perfiles: refieren a la identifica-
ción de subgrupos dentro de una población que com-
parten patrones similares de respuesta en relación 
con las dimensiones del burnout. Esta técnica utiliza 
modelos estadísticos avanzados para agrupar a los in-
dividuos de manera que se maximicen las similitudes 
dentro de cada grupo y se minimicen las diferencias 
entre ellos. Por ejemplo, un grupo puede mostrar 
altos niveles de agotamiento emocional y desperso-
nalización con bajos niveles de realización personal, 
mientras que otro grupo puede tener altos niveles en 
todas las dimensiones del burnout.

Aunque el síndrome de burnout ha sido des-
cripto en varias actividades profesionales, en el ámbito 
de la salud se presentan con suma frecuencia casos de 
personas física y emocionalmente exhaustas, con con-
secuencias negativas vinculadas a la falta de interés y 
de cuidado en el desempeño profesional. La especifici-
dad del fenómeno no solo resulta relevante durante la 
vida profesional, sino se ha señalado que, al momento 
de graduarse, aquellas personas que estudian Medici-
na presentan niveles más altos de burnout que estu-
diantes de otras disciplinas vinculadas o no al equipo 
de salud20,22. Por lo tanto, se observa que el trayecto 
académico-laboral desde la carrera de grado hasta la 
práctica profesional, incluyendo la formación a través 
de residencias u otros programas, se presenta marcado 
por este síndrome22. 

Revisiones sistemáticas de la literatura global 
han señalado que para la población médica, la preva-
lencia de burnout asciende hasta el 80,5%9, mientras 
que, en Iberoamérica, una revisión sistemática señaló 
que la prevalencia de burnout en médicos generalistas 
es del 42,5%, que en residentes asciende al 45,9% y en 
especialistas desciende al 35,7%23. Asimismo, se des-
taca que, dentro de las especialidades, las residencias 
quirúrgicas son aquellas donde los indicadores resultan 
más graves. Es posible que la variabilidad observada 
responda, al menos en parte, a las diferentes formas en 
la que es definido y valorado24. 

La cirugía entendida como profesión se ha ca-
racterizado como de alto riesgo, no solo debido a su na-
turaleza cambiante en el entorno donde se desarrolla y 
las habilidades que requiere, sino también por la pre-
sión social que genera colisiones constantes entre las 
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expectativas y la realidad asistencial25. En este sentido, 
algunos estudios actualizados han señalado niveles de 
prevalencia del 32 al 60% para esta especialidad24,26,27, 
mientras que las exigencias propias durante la forma-
ción en cirugía se asocian con niveles de burnout que 
superan el 50% y, lo que resulta muy significativo, se 
encuentran en aumento20. El estudio de Shanafelt y 
cols. halló una tasa del 39,6% de burnout en miembros 
del American College of Surgeons28. En Turquía, Celik 
y cols. hallaron 69,1% de cirujanos con burnout y 22% 
con burnout grave29, mientras que Zheng y col. lo halla-
ron en el 85,1% de los cirujanos dedicados a la cirugía 
reconstructiva en China30. Debido a la complejidad de 
factores que intervienen en el quehacer profesional en 
el ámbito quirúrgico, las causas que conducen al bur-
nout y a una mala calidad de vida son multifactoriales, 
así como también lo son las intervenciones dirigidas a 
mejorar esta situación31. 

Se han destacado distintas características per-
sonales de quienes son profesionales de la cirugía como 
factores asociados al síndrome de burnout. Rasgos de 
personalidad tales como la fuerza de voluntad o la es-
tabilidad emocional parecen ser necesarios para lidiar 
con la naturaleza exigente que requiere la especialidad 
quirúrgica32. Asimismo, factores como el bienestar y la 
resiliencia han sido señalados como necesarios para 
una carrera quirúrgica satisfactoria, mientras que la au-
toeficacia, la perseverancia y la autoconfianza requieren 
ser promovidas en todos los niveles laborales, así como 
también en el marco de los programas de formación, con 
énfasis en las residencias quirúrgicas33. Por otra parte, 
características tales como la empatía, el altruismo o la 
sensibilidad han sido señaladas como factores que pue-
den implicar un mayor riesgo  de padecer burnout25. Sin 
embargo, los aspectos contextuales e institucionales en 
los cuales se desarrolla el síndrome de burnout suelen 
quedar ubicados en un plano complementario, enfati-
zando su carácter problemático para ser modificado y, 
por ende, como una condición estructural en ocasiones  
inamovible.

Es por eso que un tema muy largamente discu-
tido en la literatura de referencia es el impacto de las 
intervenciones de prevención del burnout en el plano 
individual, de equipos u organizacional. A pesar de la 
falta de evidencia de la eficacia de las intervenciones in-
dividuales, estas han sido las más estudiadas, sugeridas 
e implementadas a través de los años. En contraste, los 
estudios más recientes se orientan a la implementación 
de medidas preventivas en el contexto del trabajo, las 

unidades y equipos organizacionales y las organizacio-
nes como un todo22,33-35. 

Desde esta perspectiva se ha enfatizado la 
importancia de comprender el síndrome de burnout 
sin hacer recaer la responsabilidad enteramente en 
el individuo, e incorporando la interacción con el ám-
bito laboral y la relación entre el trabajo y la persona 
como otros elementos para considerar. Asimismo, se  
destaca la importancia de la realidad institucional, so-
cial y económica concreta en la que se encuentra cir-
cunscripta la persona, con el propósito de reflexionar 
sobre cómo se interrelacionan el trabajo y la salud 
en sentido amplio36. En este sentido, algunos facto-
res que contribuyen al agotamiento emocional son el 
desequilibrio entre la vida laboral y personal, el estrés 
por razones económicas, las tareas de registro clíni-
co, una insuficiencia de recursos laborales y el escaso 
apoyo social, entre otros37. Adicionalmente, las con-
diciones sanitarias extraordinarias en el marco de la  
pandemia de COVID-19 agravaron en todos los niveles 
las situaciones mencionadas. Entre las consecuencias 
documentadas se encuentra la restricción en la for-
mación clínica y quirúrgica, la extensión del período 
formativo y los déficits e interrupciones en el apren-
dizaje, entre otras, mientras que, a nivel personal, el 
contexto pandémico redujo el bienestar tanto general 
como emocional, e impactó negativamente en las ex-
periencias clínicas, entre otras consecuencias que aún 
se encuentran en estudio38-40. Finalmente, el maltrato, 
a través de situaciones de discriminación, abuso físico 
y/o verbal, y acoso sexual, ha sido asociado en contex-
tos de formación quirúrgica con el burnout y la ideación 
suicida41. En la Argentina se ha señalado que el 44% de 
quienes se forman en residencias de cirugía refiere ha-
ber recibido calificaciones verbales degradantes frente 
a colegas y/o pacientes42. 

Por las razones analizadas, resulta evidente que 
el síndrome de burnout y sus componentes atraviesan 
a la profesión médica en general y al ámbito quirúrgico 
en particular. La decisión de la Asociación Argentina de 
Cirugía de proponer un Relato sobre el tema consolida 
su compromiso con la cirugía, con quienes ejercen la 
cirugía y con la sociedad toda.

Por todo lo expuesto resulta de vital interés 
realizar un estudio de carácter nacional, cuyo diagnós-
tico de situación actualizado promueva la generación 
de políticas y acciones desde organismos y personas 
tomadoras de decisiones dirigidas a erradicar esta pro-
blemática ligada al campo de la cirugía.
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Objetivo

Objetivo general

Analizar el burnout en las personas que ejercen 
la cirugía en la Argentina.

Objetivos específicos

1.	Describir los aspectos sociodemográficos y aca-
démico-profesionales del burnout.

2.	Determinar los niveles de burnout en sus 
dimensiones de agotamiento emocional,  

despersonalización y realización personal, y esta-
blecer perfiles.

3.	Establecer la posible relación entre el burnout y otras 
variables de interés tales como las sociodemográfi-
cas, académico-profesionales y las virtudes organiza-
cionales.

4.	Explorar recursos personales y experiencias institu-
cionales exitosas para el manejo del burnout.

5.	Proponer recomendaciones y buenas prácticas para 
la prevención y abordaje del burnout desde la pers-
pectiva personal e institucional en profesionales que 
ejercen la cirugía.
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Metodología

Diseño y participantes

Se realizó un estudio cualitativo-cuantitativo 
con un muestreo no probabilístico por conveniencia43. 
Se contactó, mediante correo electrónico, a aproxima-
damente 4352 profesionales de la cirugía con afiliación 
a la Asociación Argentina de Cirugía y a alrededor de 
300 residentes con afiliación a la Asociación Argentina 
de Médicos Residentes de Cirugía General. 

Para el subestudio cualitativo, las invitaciones 
a participar de forma presencial y espontánea en un 
grupo focal se realizaron mediante folletería y de for-
ma digital en las pantallas del Congreso Argentino de 
Cirugía en noviembre de 2023 en la Ciudad de Buenos 
Aires, obteniendo la conformación de un grupo de 4 
personas. Respecto de las entrevistas, se cursó invita-
ción para participar a aquellas personas que manifes-
taron explícitamente su interés en contribuir al estudio 
en el momento de completar el formulario enviado en 
el subestudio cuantitativo. En esta etapa se enviaron 
20 invitaciones para entrevista, y se obtuvo una tasa de 
respuesta del 45%, con una muestra final de 9 personas 
entrevistadas.

Instrumentos

1) Cuestionario de datos sociodemográficos, académi-
co-profesionales y de conocimiento de experiencias 
para el manejo del burnout: construido ad hoc para 
obtener datos acerca de las características sociode-
mográficas (edad, género, lugar de residencia, etc.), 
académico-profesionales (tipo de ámbito de trabajo, 
conformación de ingresos, etc.) y de conocimiento 
de experiencias personales e institucionales exitosas 
para el manejo del burnout. Un subgrupo de pregun-
tas específicas solo fue respondido por cirujanos for-
mados (no residentes).

2) Maslach Burnout Inventory, en su versión validada 
para profesionales de la salud en la Argentina2,13,44. 
Es una escala tridimensional que evalúa el agota-
miento emocional (sentirse abrumado, exhausto y 
agotado emocionalmente por las demandas labora-
les), la despersonalización (actitudes frías y distantes 
y respuesta impersonal hacia pacientes) y la realiza-
ción personal en el trabajo (eficiencia y realización  
exitosa del trabajo). Este instrumento se compone 
de 22 ítems con siete opciones de respuesta tipo 
Likert que puntúan desde 1 = "nunca" a 7 = "todos 
los días". Ejemplos de sus ítems son "Me siento emo-
cionalmente agotado por mi trabajo" y "Comprendo 

fácilmente cómo se sienten los “pacientes”". Para el 
presente estudio, los índices de fiabilidad mediante 
alpha de Cronbach fueron desde α = 0,93 (agota-
miento emocional), hasta α = 0,81 (despersonaliza-
ción) y α = 0,78 (realización personal en el trabajo), 
todos ellos valores adecuados.

3) Inventario de Virtudes Organizacionales45. Es una 
escala tridimensional que evalúa el apoyo y respeto 
(comportamientos orientados al cuidado de los de-
más, la confianza y el aprecio), significado e inspira-
ción (percepción de la importancia del trabajo y sen-
timiento de realización) y el perdón (admisibilidad 
de errores sin responsabilizar) brindado por las or-
ganizaciones a profesionales que se desempeñan en 
ellas. Este instrumento se compone de 13 ítems con 
cinco opciones de respuesta tipo Likert que puntúan 
desde 1 = "completamente en desacuerdo" hasta  
5 = "totalmente de acuerdo". Ejemplos de sus ítems 
son "En la organización en la que trabajo, el trabajo 
es motivador" y "En la organización en la que trabajo 
se corrigen los errores sin culpar a nadie". Para el 
presente estudio los índices de fiabilidad median-
te α de Cronbach fueron desde α = 0,82 (apoyo y 
respeto), hasta α = 0,86 (significado e inspiración) y  
α = 0,77 (perdón), todos ellos valores adecuados.
La recolección de los datos cuantitativos se realizó 
a través de un formulario en línea mediante la he-
rramienta Google Forms® en el período octubre a 
diciembre de 2023. En el formulario digital se expli-
citaron los objetivos de la investigación, el carácter 
voluntario de la participación, el anonimato de las 
respuestas y el uso de los datos recolectados para 
fines investigativos. Se indicó que no habría una re-
tribución económica por la participación, así como 
también se informó acerca de la posibilidad de re-
tirar las respuestas en cualquier momento. Poste-
riormente, se les solicitó a los participantes la acep-
tación explícita del consentimiento informado para 
iniciar el cuestionario. El criterio de inclusión fue ser 
profesional de la cirugía en la Argentina. La adminis-
tración del cuestionario tuvo una duración aproxi-
mada de 15 minutos.

4) Guías de entrevista para grupo focal: se convocó a un 
grupo focal presencial en el marco del Congreso Ar-
gentino de Cirugía en noviembre de 2023, en el que 
participaron cuatro profesionales y fue coordinado 
por dos colaboradoras del Relato. Se indagó sobre 
aspectos vinculados a la trayectoria profesional, atri-
butos organizacionales contextuales y sociodemo-
gráficos, e iniciativas institucionales para el manejo 
del síndrome de burnout.
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5) Entrevistas semiestructuradas: se realizaron 9 entre-
vistas semiestructuradas de forma virtual entre ene-
ro y marzo de 2024 con profesionales de la cirugía 
a través de la herramienta Zoom®, a cargo de dos 
personas entrevistadoras. Se indagó sobre aspectos 
vinculados a la trayectoria profesional, atributos or-
ganizacionales contextuales y sociodemográficos, e 
iniciativas institucionales para el manejo del síndro-
me de burnout.

Análisis de datos

En primer lugar, el procesamiento estadístico 
de los datos cuantitativos comprendió el análisis des-
criptivo de cada una de las variables que componen el 
estudio en términos de frecuencias, medias y desvío es-
tándar, según correspondiera. Para el cálculo de las pre-
valencias del síndrome de burnout, su configuración se 
estableció a partir de puntuaciones altas en las dimen-
siones de agotamiento emocional (> 24) y despersona-
lización (> 7), y bajos niveles de realización personal en 
el trabajo (< 36)44, y se utilizó el estadístico chi cuadrado 
para determinar diferencias significativas entre las pre-
valencias para las categorías de cada variable. Luego se 
realizó un análisis estadístico de diferencia de grupos, 
según las variables sociodemográficas y académico-
profesionales relevantes, a través de la prueba t de Stu-
dent. A continuación se realizó un análisis correlacional 
de las variables cuantitativas a través del coeficiente r 
de Pearson. Para la comparación de prevalencias entre 
subgrupos definidos por las variables sociodemográfi-
cas y académico-laborales se utilizó el método de χ2. 
Para el análisis de perfiles de burnout, se utilizó la estra-
tegía de análisis de clusters o conglomerados. Para ello, 
se realizó un análisis de casos atípicos y se verificó que 
no hubiera influencia de ningún valor atípico (outlier) 
para las variables estudiadas. Se estandarizaron las va-
riables en puntaje Z siguiendo las recomendaciones ac-
tuales de la literatura, y luego se procedió a la realización 
de un análisis de clusters jerárquico según casos, por 
medio de la medida de distancia euclídea al cuadrado 

y método Ward. A partir del análisis del dendrograma y 
de los antecedentes teóricos en la materia46 se definió 
un modelo de 5 conglomerados que luego fue contras-
tado mediante un análisis de clusters no jerárquicos. 
Por último, se aplicó un ANOVA de un factor con las 
pruebas post hoc de Tukey y de Bonferroni para vali-
dar los perfiles de las soluciones obtenidas. En todos 
los casos se estableció 0,05 como nivel de significación 
estadística. Para dichos cálculos estadísticos se utilizó 
Excel® y el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 25®.

En segundo lugar, para el procesamiento cuali-
tativo de los datos recolectados a través del cuestionario 
digital, el grupo focal y las entrevistas, se emplearon es-
trategias de codificación de datos47. Para realizar los aná-
lisis cualitativos se utilizaron Excel y el software ATLAS.ti®. 

Finalmente, se realizó una triangulación analí-
tica de los datos cuantitativos y cualitativos para obte-
ner una comprensión integral del comportamiento de 
las variables en estudio43.

Aspectos éticos

La presente investigación respeta los preceptos 
expresados en la Declaración de Helsinki (2013). Para la 
obtención de los datos a través del cuestionario digi-
tal se incluyó un párrafo explicitando la necesidad de 
otorgar el consentimiento informado para participar de 
la investigación. Se consideró el uso claro y preciso del 
lenguaje para informar el objetivo de la investigación, 
se aclaró la naturaleza anónima de los datos (no se so-
licitaron nombres y apellidos) y se solicitó permiso para 
analizar las respuestas obtenidas solo con fines investi-
gativos, dejando a disposición el contacto del equipo de 
investigación mediante correo electrónico. Se resguar-
dó la confidencialidad de la información disociando los 
datos identificatorios, de acuerdo con lo establecido en 
la Ley 25326 de Protección de Datos Personales. La pre-
sente investigación fue aprobada por el Comité de Ética 
de Protocolos de Investigación Universitario (CEPIU), de 
la Universidad Hospital Italiano de Buenos Aires, Reso-
lución N.° 0030/23.
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Resultados

Resultados cuantitativos

La tasa de respuesta de las encuestas enviadas 
fue de 18,7% y se obtuvo como muestra final del sub-
estudio cuantitativo un total de 872 profesionales que 
ejercen la cirugía en la Argentina. 

La muestra se conformó por una mayoría de 
varones (66,9%), con una edad media global de 45,5 
años, la que varía según el género, con medias de 36,6 
años para las mujeres y 49,8 años para los varones. La 
mayoría de las personas poseen nacionalidad argentina 
(94,9%). Respecto del lugar de residencia, la mayoría 
se encuentra en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(30,3%) y Provincia de Buenos Aires (28,4%), mayorita-
riamente en grandes ciudades de más de un millón de 
habitantes (60,1%). Asimismo, la mayoría de las perso-
nas no migró de ciudad o país por motivos laborales 
(57,7%), convive con su familia (54%) y tiene personas 
a su cargo (60,4%). La totalidad de los datos sociode-
mográficos de la muestra se encuentran en la tabla 1.

Respecto del perfil académico-profesional, la 
mayoría de las personas profesionales trabaja en los 
ámbitos público y privado al mismo tiempo (56,8%), 
realiza guardias (68,6%) y no se encuentra realizando 
una residencia de cirugía (85,6%). Asimismo, el tiem-
po dedicado a la actividad profesional en su mayoría es 
de 60 horas semanales o más (32,2%), seguido de una 
dedicación de 40 a 49 horas (24,5%) y de 50 a 59 ho-
ras (20%), respectivamente. La mayoría de las personas 
realiza actividad docente (57,1%) y no realiza activida-
des de investigación (72,9%).

Por otra parte, el 72,2% de la muestra conside-
ra que no existen recursos de seguridad y capacitación 
brindados por la institución donde trabaja, y califica a 
su ambiente de trabajo en primera instancia como neu-
tral (42,7%), y en segunda instancia como agradable 
(41,3%). 

La totalidad de los datos académico-profesio-
nales de la muestra se encuentran en la tabla 2.

Respecto del subgrupo de profesionales de 
cirugía formados, es decir que no se encuentran reali-
zando una residencia, la mayoría (68,1%) completó una 
subespecialidad quirúrgica. Asimismo, la mayor parte 
trabaja en dos instituciones (35,4%) o en tres institucio-
nes (27,6%), no desempeña cargos de gestión (56,7%) 
y tiene personal a cargo (57,9%). La conformación de 
sus ingresos es mayoritariamente por salario fijo en 
conjunto con prestación, con la institución como inter-
mediaria de cobro (20,9%), seguido por ingresos solo 
por prestación con la institución como intermediaria 
(19,4%), y en tercer lugar solo por salario fijo (18,4%).

TABLA 1
Descripción sociodemográfica

Variable Respuesta n %

Género
Femenino 288 33
Masculino 583 66,9
No binario 1 0,1

Edad m=45,46 de=12,62 872 100

País de nacimiento
Argentina 827 94,9
Otro país de Sudamérica 42 4,8
Resto del mundo 3 0,3

Lugar donde reside

Buenos Aires 248 28,4
Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires 264 30,3

Catamarca 1 0,1
Chaco 9 1
Chubut 14 1,6
Córdoba 49 5,6
Corrientes 10 1,1
Entre Ríos 20 2,3
Formosa 4 0,5
Jujuy 17 1,9
La Pampa 4 0,5
La Rioja 7 0,8
Mendoza 19 2,2
Misiones 5 0,6
Neuquén 22 2,5
Río Negro 25 2,9
Salta 18 2,1
San Juan 9 1
San Luis 7 0,8
Santa Cruz 11 1,3
Santa Fe 70 8
Santiago del Estero 7 0,8
Tierra del Fuego 2 0,2
Tucumán 20 2,3
Otro lugar fuera de la 
Argentina 10 1,1

Tipo de lugar donde reside

Gran ciudad (+1 000 000 
habitantes) 524 60,1

Ciudad (+50 000 habitantes) 313 35,9
Pueblo (+5000 habitantes) 35 4

Migración de ciudad o país 
por motivos laborales

Sí 369 42,3
No 503 57,7

Con quien/es convive
No convivo con nadie 148 17
Con mi pareja 253 29
Con mi familia 471 54

Tiene personas a cargo
(por ej., hijos/as, padres, 

etc.)

Sí 525 60,2
No 347 39,8
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La caracterización completa de la práctica profe-
sional de cirujanos formados se encuentra en la tabla 3. 

En relación con el conocimiento de experien-
cias personales e institucionales exitosas para el mane-
jo del burnout, en ambos casos la gran mayoría de las 
personas manifestó desconocimiento al respecto. En el 
primer caso, el 83,5% no conocía experiencias propias o 
ajenas de índole personal, mientras que ‒en el segundo 
caso‒ el 93,8% manifestó no conocer experiencias ins-
titucionales al respecto. Todos los resultados se obser-
van en la tabla 4.

Respecto de los tipos de experiencias persona-
les para el manejo de burnout identificados, se destaca 
en primer lugar el tratamiento psicológico como la res-
puesta con mayor frecuencia (57 menciones), seguido 
por las actividades de relajación y meditación (44 men-
ciones) y por los ejercicios y deportes (34 menciones). 
Todas las frecuencias agrupadas se encuentran en la 
tabla 5.

Para cada subgrupo estudiado se analizó la 
prevalencia de respuesta de cada dimensión según los 
puntos de corte, así como también la prevalencia del 
burnout. 

En la muestra total se obtuvo una prevalencia 
de burnout del 26,7%. Sin embargo, las proporciones 
de altos niveles de agotamiento emocional (69,3%) y 

TABLA 2

Descripción de perfil académico-profesional

Variable Respuesta n %

Ámbito laboral
Público 156 17,9
Privado 221 25,3

Público y Privado 495 56,8

Realiza guardias
Sí 598 68,6

No 274 31,4

Tiempo dedicado a la
actividad profesional

1 a 4 horas 1 0,1
5 a 9 horas 15 1,7

10 a 19 horas 45 5,2
20 a 29 horas 37 4,2
30 a 39 horas 105 12
40 a 49 horas 214 24,5
50 a 59 horas 174 20

60 horas o más 281 32,2

Desarrollo de actividad docente
Sí 498 57,1

No 374 42,9

Desarrollo de actividad
de investigación

Sí 236 27,1
No 636 72,9

Existencia de recursos de seguridad
y capacitación brindados por la
institución donde trabaja

Sí 242 27,8
No 630 72,2

Calificación del ambiente de trabajo
Agradable 360 41,3

Neutral 372 42,7
Desagradable 140 16,1

Se encuentra realizando
una residencia quirúrgica

Sí 126 14,4
No 746 85,6

 ■ TABLA 3

Caracterización de la práctica profesional de profesionales formados

Variable Respuesta n %
Realizó una
subespecialidad 
quirúrgica

Sí 508 68,1
No 238 31,9

Cantidad de
instituciones 
donde trabaja

1 152 20,4
2 264 35,4
3 206 27,6
4 61 8,2
5 63 8,4

Desempeña
cargo de gestión

Sí 323 43,3
No 423 56,7

Tiene personal
a cargo

Sí 432 57,9
No 314 42,1

Conformación 
de los ingresos

Solo prestación con la institución
como intermediaria de cobro 145 19,4

Solo con salario fijo 137 18,4

Solo prestación con gestión
propia de cobro 86 11,5

Salario fijo y prestación con la institución 
como intermediaria de cobro 156 20,9

Salario fijo, prestación con la institución 
como intermediaria de cobro y 
prestación con gestión propia de cobro

111 14,9

Salario fijo y prestación con gestión 
propia de cobro 74 9,9

Prestación con la institución como 
intermediaria de cobro y prestación 
con gestión propia de cobro

37 5

TABLA 4

Conocimiento de experiencias personales e institucionales exitosas 
para manejo del burnout

Variable Respuesta n %
Conocimiento de experiencias personales 
exitosas propias o ajenas para manejo de 
burnout

Sí 144 16,5
No 728 83,5

Conocimiento de experiencias institucionales 
exitosas para manejo de burnout

Sí 54 6,2
No 818 93,8

TABLA 5

Tipos de experiencias personales para el manejo del burnout

Variable Respuesta n

Experiencias
personales 
exitosas propias 
o ajenas para 
manejo de 
burnout

Tratamiento psicológico 57

Actividades de relajación / meditación (yoga, 
mindfulness, respiración, etc.) 44

Ejercicio y deportes 34
Actividades de ocio / Hobbies (no vinculada 
al contexto médico: pintura, lectura, música, 

recreación al aire libre, etc.)
28

Otras (apoyo en familia y amistades, renunciar 
o disminuir horas de trabajo, cambios en 

alimentación, conversaciones con colegas, 
tratamiento psiquiátrico, valoración personal, 

reuniones de equipo, espiritualidad, 
vacaciones, etc.)

78
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despersonalización (57%) resultaron notablemente 
más elevadas que la prevalencia de bajos niveles de 
realización personal en el trabajo (38,5%).

Al analizar las prevalencias según variables so-
ciodemográficas y académico-profesionales, se obser-
va el nivel de burnout más alto en profesionales que 
trabajan en ambientes laborales percibidos como desa-
gradables (49,3%), en residentes de cirugía (42,1%), en 
profesionales menores de 42 años (41,1%) y en muje-
res (39,6%).

Respecto de las dimensiones en particular, el 
agotamiento emocional (AE) presentó los niveles más 
altos en residentes de cirugía (94,4%), profesionales 
que trabajan en ambientes laborales percibidos como 
desagradables (92,9%), en profesionales menores de 
42 años (86,6%) y mujeres (85,8%), y los más bajos 
en quienes trabajan menos de 40 horas por semana 
(47,3%) o trabajan en un solo lugar (47,4%). La desper-
sonalización (DP) presentó los niveles más altos en resi-
dentes de cirugía (85,7%), en profesionales menores de 
42 años (74,9%), profesionales que trabajan en ambien-
tes laborales percibidos como desagradables (74,3%) y 
en personas que viven solas (71,6%), y los niveles más 
bajos también en quienes trabajan menos de 40 horas 
por semana (37,9%). Finalmente, la realización perso-
nal en el trabajo (RPT) presentó los niveles más bajos 
en profesionales que trabajan en ambientes percibidos 
como desagradables (62,1%), que realizan guardias 
(55,2%), que trabajan en el ámbito público (53,8%) y 
en profesionales menores de 42 años (50,6%), mientras 
que los más altos en quienes trabajan solo en el ámbito 
privado (24,9%) y quienes no realizan guardias (24,8%).

La prevalencia de cada dimensión del burnout 
y del síndrome para la muestra total y los grupos en 
estudio se encuentra en la tabla 6.

En cuanto a la relación entre el burnout y las 
virtudes organizacionales de apoyo y respeto (AR), sig-
nificado e inspiración (SI) y perdón (PE), se observaron 
correlaciones significativas entre todas las subdimen-
siones de cada escala. 

El análisis correlacional entre las variables evi-
denció asociaciones negativas y significativas (p < 0,01) 
entre AE y las tres subdimensiones de AR (r = -0,404), 
SI (r = -0,460) y P (r = -0,385). La DP también presentó 
correlaciones negativas y significativas (p < 0,01) con el 
AR (r = -0,315), SI (r = -0,322) y PE (r = -0,308). Por su 
parte, la RPT evidenció asociaciones positivas y signi-
ficativas (p < 0,01) con las mismas dimensiones de AR 
(r = 0,405), SI (r = 0,460) y PE (r = 0,339). 

Para el subgrupo de profesionales de cirugía 
formados, el análisis correlacional evidenció asociacio-
nes negativas y significativas (p < 0,01) entre AE y las 
tres subdimensiones de apoyo y respeto (r = -0,424), 
significado e inspiración (r = -0,495) y perdón (r = 
-0,401). La DP también presentó correlaciones negati-
vas y significativas (p < 0,01) con apoyo y respeto (r = 
-0,355), significado e inspiración (r = -0,376), y perdón 

(r = -0,331), mientras que la RPT evidenció asociaciones 
positivas y significativas (p < 0,01) con las mismas di-
mensiones de apoyo y respeto (r = 0,395), significado e 
inspiración (r = 0,481) y perdón (r = 0,333).

Para el subgrupo de residentes de cirugía, el 
análisis correlacional evidenció asociaciones negati-
vas y significativas (p < 0,01) entre AE y las tres subdi-
mensiones de apoyo y respeto (r = -0,378), significado 
e inspiración (r = -0,285) y perdón (r = -0,254). La RPT 
evidenció asociaciones positivas y significativas (p < 
0,01) con las mismas dimensiones de apoyo y respeto 
(r = 0,486), significado e inspiración (r = 0,314) y perdón 
(r = 0,341). Sin embargo, DP no presentó correlaciones 
con estas variables.

En la tabla 7 se observan las correlaciones en-
tre el MBI y el IVO para la muestra total, y, en la tabla 
8, la comparación de correlaciones entre residentes de 
cirugía y profesionales de cirugía con formación.

Respecto de la comparación entre grupos para 
las variables en estudio, los profesionales más jóvenes 
(menores de 42 años) presentan mayores niveles de 
agotamiento emocional (37,2 vs. 26,4) y despersona-
lización (13,6 vs. 7,7), menores niveles de realización 
personal en el trabajo (34,6 vs. 38,2) y menores niveles 
de apoyo y respeto (18,5 vs. 19,6), significado e inspira-
ción (11,2 vs. 12,2) y perdón (8,5 vs. 9,2) (Fig. 1).

Las profesionales de género femenino presen-
tan mayores niveles de agotamiento emocional (37 
vs. 28,3) y despersonalización (12,6 vs. 9,2) y menores 
niveles de realización personal en el trabajo (34,4 vs. 
37,7). Respecto de las dimensiones organizacionales, 
las cirujanas perciben menores niveles de apoyo y res-
peto (17,9 vs. 19,7), significado e inspiración (10,7 vs. 
12,2) y perdón (8,2 vs. 9,2) (Fig. 2).

Los profesionales que han migrado de ciudad o 
país por motivos laborales presentan menores niveles 
de apoyo y respeto (18,7 vs. 19,4), mayores niveles de 
agotamiento emocional (32,7 vs. 30,1) y despersonali-
zación (11,3 vs. 9,6), así como menores niveles de reali-
zación personal en el trabajo (35,9 vs. 37,1).

Los profesionales que no conviven con otras 
personas presentan mayores niveles de agotamiento 
emocional (34,7 vs. 30,5) y despersonalización (13 vs. 
9,8), y menores niveles de realización personal en el 
trabajo (35 vs. 36,9).

Los profesionales que tienen personas a cargo 
presentan menores niveles de agotamiento emocional 
(29,3 vs. 34) y despersonalización (8,8 vs. 12,6), y ma-
yores niveles de realización personal en el trabajo (37,5 
vs. 35,3).

Los profesionales que realizan actualmente 
residencias de cirugía presentan mayores niveles de 
agotamiento emocional (40,5 vs. 29,6) y despersona-
lización (16 vs. 9,4), y menores niveles de realización 
personal en el trabajo (34,2 vs. 37), aunque no perci-
ben diferencias estadísticamente significativas en las 
dimensiones organizacionales (Fig. 3).
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 ■ TABLA 6
Niveles de prevalencia de agotamiento emocional, despersonalización, baja realización personal en el trabajo y burnout

Variable Agotamiento 
emocional (%)

Despersonalización 
(%)

Baja realización personal 
 en el trabajo (%)

Síndrome de burnout 
(%)

Global 69,3 57 38,5 26,7
Mujeres 85,8* 70,8* 49,3* 39,6*
Varones 61,1* 50,1* 33,1* 20,2*
< 42 años 86,6* 74,9* 50,6* 41,1*
≥ 42 años 55,5* 42,7* 28,9* 15,3*
Vive solo 81,8* 71,6* 44,6* 35,8*
Convive con personas 66,7* 54* 37,3* 24,9*
Con personas a cargo 64* 48,8* 34,5* 21,3*
Sin personas a cargo 77,2* 69,5* 44,7* 34,9*
Trabaja 1 a 39 horas 47,3* 37,9* 32,5* 15,3*
Trabaja 40 o más horas 75,9* 62,8* 40,4* 30,2*
Realiza guardias 78,9* 66,4* 55,2* 33,8*
No realiza guardias 48,2* 36,5* 24,8* 11,3*
Ámbito público 78,2* 66* 53,8* 37,8*
Ámbito privado 63,3* 49,3* 24,9* 15,4*
Ámbitos público y privado 69,1* 57,6* 39,8* 28,3*
Residentes 94,4* 85,7* 50* 42,1*
Profesionales formados 65* 52,1* 36,6* 24,1*
Institución ofrece recursos 67,8 55,8 34,3 24
Institución no ofrece recursos 69,8 57,5 40,2 27,8
No realiza actividad docente 73,5* 64,4* 41,2 29,7
Realiza actividad docente 66,1* 51,4* 36,5 24,5
No realiza actividad de investigación 70,4 60,1* 40,4 27,7
Realiza actividad de investigación 66,1 48,7* 33,5 24,2
Ambiente desagradable 92,9* 74,3* 62,1* 49,3*
Ambiente neutral 73,9* 60,5* 45,2* 30,1*
Ambiente agradable 55,3* 46,7* 22,5* 14,4*
Trabaja en 1 solo lugar** 47,4* 38,2* 30,3 15,1*
Trabaja en más de 1 lugar** 69,5* 55,7* 38,2 26,4*
No realizó subespecialidad** 70,2* 55 45,8* 28,6
Realizó subespecialidad** 62,6* 50,8 32,3* 22
No posee cargo de gestión** 70,4* 57,7* 42,6* 30*
Posee cargo de gestión** 57,9* 44,9* 28,8* 16,4*
No tiene personal a cargo** 67,5 56,4* 42,4* 27,7
Tiene personal a cargo** 63,2 49,1* 32,4* 21,5

Nota. Los puntos de corte que configuran el síndrome: agotamiento emocional > 24, despersonalización >7, realización personal en el trabajo < 36 (Neira, 2004).
*Las diferencias entre categorías de la variable son estadísticamente significativas. **Solo incluye profesionales formados, no residentes.

 ■ TABLA 7
Correlación entre MBI e IVO sobre la muestra total

Variables IVO - AR IVO - SI IVO - PE MBI - AE MBI - DP
IVO - AR -
IVO - SI 0,782** -
IVO - PE 0,698** 0,620** -
MBI - AE -0,404** -0,460** -0,385** -
MBI - DP -0,315** -0,322** -0,308** 0,643** -
MBI - RPT 0,405** 0,460** 0,339** -0,437** -0,436**

Nota. IVO = Inventario de virtudes organizacionales; MBI = Maslach burnout inventory; AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e inspiración; PE = Perdón;  
AE = Agotamiento emocional; DP = Despersonalización y RPT = Realización personal en el trabajo. **p ≤ 0,01.
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 ■ TABLA 8
Correlación entre MBI e IVO para la población de residentes y la de profesionales de cirugía con formación

Variables IVO - AR IVO - SI IVO - PE MBI - AE MBI - DP

Profesionales residentes

IVO - AR -
IVO - SI 0,748** -
IVO - PE 0,688** 0,567** -
MBI - AE -0,378** -0,285** -0,254** -

MBI - DP -0,137 -0,026 -0,125 0,471** -

MBI - RPT 0,486** 0,314** 0,341** -0,369** -0,187*

Profesionales de cirugía con formación

IVO - AR -
IVO - SI 0,789** -
IVO - PE 0,701** 0,628** -
MBI - AE -0,424** -0,495** -0,401** -
MBI - D -0,355** -0,376** -0,331** 0,627** -

MBI - RPT 0,395** 0,481** 0,333** -0,426** -0,449**

**p ≤ 0,01; *p ≤ 0,05. IVO = Inventario de virtudes organizacionales; MBI = Maslach Burnout Inventory; AP = Apoyo y respeto; SI = Significado e 
inspiración; PE = Perdón; AE = Agotamiento emocional; DP = Despersonalización , RPT = Realización personal en el trabajo.

 ■ FIGURA 1
Puntajes promedio para dimensiones 
del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por edad
MBI = Maslach burnout inventory;  
IVO = Inventario de virtudes 
organizacionales; AE = Agotamiento 
emocional; DP = Despersonalización;  
RPT = Realización personal en el trabajo. 
AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e 
inspiración; P = Perdón.

Puntajes promedio para dimensiones 
del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por género 
MBI = Maslach burnout inventory;  
IVO = Inventario de virtudes 
organizacionales; AE = Agotamiento 
emocional; DP = Despersonalización;  
RPT = Realización personal en el trabajo. 
AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e 
inspiración; P = Perdón.

 ■ FIGURA 2

Figura 1. Puntajes promedio para dimensiones del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por edad. 

Nota. MBI = Maslach burnout inventory; IVO = Inventario de virtudes organizacionales; AE = Agotamiento emocional; DP = Despersonalización 
y RPT = Realización personal en el trabajo. AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e inspiración; P = Perdón.

AE DP RPT IVO-AR IVO-SI IVO-P
<42 años 37,2 13,6 34,6 18,5 11,2 8,5
≥42 años 26,4 7,7 38,2 19,6 12,1 9,2
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Figura 2. Puntajes promedio para dimensiones del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por género.  

Nota. MBI = Maslach burnout inventory; IVO = Inventario de virtudes organizacionales; AE = Agotamiento emocional; DP = Despersonalización 
y RPT = Realización personal en el trabajo. AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e inspiración; P = Perdón.

AE DP RPT IVO-AR IVO-SI IVO-P
Varón 28,3 9,2 37,7 19,7 12,2 9,2
Mujer 37,0 12,6 34,4 17,9 10,7 8,2
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Figura 4. Puntajes promedio para dimensiones del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por carga horaria. 

Nota. MBI = Maslach burnout inventory; IVO = Inventario de virtudes organizacionales; AE = Agotamiento emocional; DP = Despersonalización 
y RPT = Realización personal en el trabajo. AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e inspiración; P = Perdón.

AE DP RPT IVO-AR IVO-SI IVO-P
< 40 h/sem 23,7 7,3 38,3 19,9 12,6 9,4
≥40 h/sem 33,5 11,3 36,1 18,8 11,4 8,7

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

40,0

45,0

Los profesionales con una carga horaria sema-
nal menor de 40 horas presentan menores niveles de 
agotamiento emocional (23,7 vs. 33,5) y despersona-
lización (7,3 vs. 11,3) y mayores niveles de realización 
personal en el trabajo (38,3 vs. 36,1), a la vez que perci-
ben mayores niveles de apoyo y respeto (19,9 vs. 18,9), 
significado e inspiración (12,6 vs. 11,5) y perdón (9,4 vs. 
8,7) (Fig. 4).

Los profesionales que realizan guardias tam-
bién presentan mayores niveles de agotamiento emo-
cional (34,3 vs. 24,5) y despersonalización (11,9 vs. 6,9) 
y menores niveles de realización personal en el trabajo 
(35,4 vs. 39,3), mientras que perciben menores niveles 
de apoyo y respeto (18,6 vs. 20,2), significado e inspira-
ción (11,2 vs. 12,8) y perdón (8,6 vs. 9,5) (Fig. 5).

Respecto al ámbito laboral, aquellos profesio-
nales que se desempeñan en ámbitos públicos exclu-
sivamente presentan mayores niveles de agotamiento 
emocional (35) y despersonalización (12,8), y menores 
niveles de realización personal en el trabajo (34) que 
quienes lo hacen simultáneamente en los ámbitos pú-
blico y privado (30,8; 10 y 36,4, respectivamente) y que 
aquellos que trabajan únicamente en ámbitos privados 
(29,4; 9,3 y 38,9, respectivamente). Paralelamente, la 

percepción de las virtudes organizacionales son franca-
mente menores en apoyo y respeto (18,1), significado e 
inspiración (11,2) y perdón (8,5) para quienes trabajan 
en el sector público, comparado con los que se desem-
peñan en ambientes mixtos (18,9; 11,4 y 8,8, respecti-
vamente) y en el sector privado exclusivamente (20,3; 
12,7 y 9,3, respectivamente).

El ambiente laboral percibido influyó significa-
tivamente en todas las variables del burnout. Aquellos 
profesionales que perciben el clima de trabajo como 
agradable presentan menores niveles de agotamiento 
emocional (26,2), despersonalización (8,5) y mayores 
puntajes de realización personal en el trabajo (39,4), 
comparados con quienes lo informan como neutro 
(32,6; 10,9 y 35,5, respectivamente)  y, más aún, con 
aquellos que trabajan en ambientes considerados des-
agradables (40,3; 13,5 y 32,3, respectivamente). Res-
pecto de las dimensiones organizacionales presentaron 
mayores niveles de apoyo y respeto (21,9), significado 
e inspiración (13,9) y perdón (10,3), en comparación 
con quienes trabajan en ambientes neutros (18,2; 10,8 
y 8,4, respectivamente) y en ambientes desagradables 
(14,2; 8,5 y 6,6, respectivamente) (Fig. 6).

Los profesionales que trabajan en instituciones 

Puntajes promedio para dimensiones del 
MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) compa-
rando grupos por nivel de formación 
Las diferencias en las variables organiza-
cionales (IVO) no fueron estadísticamente 
significativas.
MBI = Maslach burnout inventory;  
IVO = Inventario de virtudes 
organizacionales; AE = Agotamiento 
emocional; DP = Despersonalización;  
RPT = Realización personal en el trabajo. 
AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e 
inspiración; P = Perdón.

 ■ FIGURA 3

Puntajes promedio para dimensiones 
del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por carga horaria
MBI = Maslach burnout inventory;  
IVO = Inventario de virtudes 
organizacionales; AE = Agotamiento 
emocional; DP = Despersonalización;  
RPT = Realización personal en el trabajo. 
AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e 
inspiración; P = Perdón.

 ■ FIGURA 4

Figura 3. Puntajes promedio para dimensiones del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por nivel de formación. 

Nota. MBI = Maslach burnout inventory; IVO = Inventario de virtudes organizacionales; AE = Agotamiento emocional; DP = Despersonalización 
y RPT = Realización personal en el trabajo. AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e inspiración; P = Perdón.

AE DP RPT IVO-AR IVO-SI IVO-P
Residente 40,5 16,0 34,2 18,8 11,6 8,5
Cirujano formado 29,6 9,4 37,0 19,1 11,7 9,0
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que ofrecen recursos para la seguridad y capacitación 
presentan mayores niveles en todas las virtudes orga-
nizacionales, en apoyo y respeto (20,8 vs. 18,5), signifi-
cado e inspiración (13,2 vs. 11,2) y perdón (9,5 vs. 8,7) 
y, únicamente, mayores niveles de realización personal 
en el trabajo (37,8 vs. 36,2) en referencia a las dimen-
siones del MBI.

Los profesionales que realizan actividad docen-
te presentan menores niveles de agotamiento emocio-
nal (29,9 vs. 32,9) y despersonalización (9,3 vs. 11,7), y 
mayores niveles de realización personal en el trabajo 
(37,1 vs. 35,9), así como mayores niveles de significado 
e inspiración (11,9 vs. 11,4).

Los profesionales que realizan actividad de in-
vestigación presentan mayores niveles de apoyo y res-
peto (19,6 vs. 18,9) y significado e inspiración (12,6 vs. 
11,4), menores niveles de despersonalización (9,3 vs. 
10,7) y mayores niveles de realización personal en el 
trabajo (37,9 vs. 36,1).

Los cirujanos formados que realizaron una 
subespecialidad quirúrgica presentan mayores nive-
les de apoyo y respeto (19,4 vs. 18,6) y significado e 
inspiración (12,1 vs. 11,1), así como mayores niveles 

de realización personal en el trabajo (37,6 vs. 35,6) al 
compararlos con los cirujanos ya formados pero que no 
realizaron una especialización posterior.

Aquellos cirujanos formados que trabajan en 
más de una institución presentan mayores niveles de 
agotamiento emocional (30,9 vs. 24,7), despersonali-
zación (9,8 vs. 7,8) y menores de realización personal 
en el trabajo (36,7 vs. 38,2) que quienes trabajan en 
una institución. Y fue aún más marcada la diferente 
percepción de las virtudes organizacionales, con me-
jores puntajes en quienes se focalizan en un lugar de 
trabajo (AR, 20,4 vs. 18,8, SI, 13,3 vs. 11,4 y PE, 9,6  
vs. 8,8).

Para este subgrupo, la forma de gestión de sus 
ingresos también marcó diferencias. Los mejores pun-
tajes se dieron en quienes gestionan personalmente 
sus ingresos, comparados con los casos en los cuales 
la institución es intermediaria de la gestión y, más aún, 
con aquellos que perciben un salario, que mostraron 
menores niveles de agotamiento emocional (26,3 vs. 
27,8 vs. 30,9, respectivamente) y menores niveles de 
despersonalización (7,9 vs. 9,3 y 9,7, respectivamente). 
En cuanto a las virtudes organizacionales, percibir un 

Puntajes promedio para dimensiones 
del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por realización de 
guardias.
MBI = Maslach burnout inventory;  
IVO = Inventario de virtudes 
organizacionales; AE = Agotamiento 
emocional; DP = Despersonalización;  
RPT = Realización personal en el trabajo. 
AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e 
inspiración; P = Perdón.

 ■ FIGURA 5

Puntajes promedio para dimensiones 
del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por ambiente laboral.
MBI = Maslach burnout inventory;  
IVO = Inventario de virtudes 
organizacionales; AE = Agotamiento 
emocional; DP = Despersonalización;  
RPT = Realización personal en el trabajo. 
AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e 
inspiración; P = Perdón.

 ■ FIGURA 6

Figura 5. Puntajes promedio para dimensiones del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por realización de guardias. 

Nota. MBI = Maslach burnout inventory; IVO = Inventario de virtudes organizacionales; AE = Agotamiento emocional; DP = Despersonalización 
y RPT = Realización personal en el trabajo. AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e inspiración; P = Perdón.

AE DP RPT IVO-AR IVO-SI IVO-P
Guardias 34,3 11,9 35,4 18,6 11,2 8,6
No realiza 24,4 6,8 39,3 20,2 12,8 9,5
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Figura 6. Puntajes promedio para dimensiones del MBI (AE, DP y RPT) e IVO (AR, SI y P) 
comparando grupos por ambiente laboral. 

Nota. MBI = Maslach burnout inventory; IVO = Inventario de virtudes organizacionales; AE = Agotamiento emocional; DP = Despersonalización 
y RPT = Realización personal en el trabajo. AR = Apoyo y respeto; SI = Significado e inspiración; P = Perdón.

AE DP RPT IVO-AR IVO-SI IVO-P
Agradable 26,2 8,5 39,4 21,9 13,9 10,3
Neutro 32,6 10,9 35,5 18,2 10,8 8,4
Desagradable 40,3 13,5 32,2 14,2 8,5 6,6
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salario se asoció con puntajes más bajos de las tres di-
mensiones.

Los cirujanos formados que desempeñan un 
cargo de gestión presentan mayores niveles de apo-
yo y respeto (19,9 vs. 18,5), significado e inspiración 
(12,5 vs. 11,2) y perdón (9,5 vs. 8,6), menores niveles 
de agotamiento emocional (27,6 vs. 31,2) y desperso-
nalización (8,2 vs. 10,3), así como mayores niveles de 
realización personal en el trabajo (38,4 vs. 36).

Los cirujanos formados que tienen personal a 
cargo presentan mayores niveles de apoyo y respeto 
(19,6 vs. 18,5), significado e inspiración (12,1 vs. 11,2) y 
perdón (9,3 vs. 8,5), menores niveles de despersonali-
zación (8,9 vs. 10), así como mayores niveles de realiza-
ción personal en el trabajo (37,8 vs. 35,9).

Las comparaciones de medias para las variables 

analizadas previamente se observan en la tabla 9, y 
en las figuras 7, 8 y 9 se observan las representacio-
nes gráficas de las comparaciones de medias de las 
tres dimensiones del MBI. Asimismo, un resumen de 
los factores de vulnerabilidad sobre las dimensiones de 
burnout y virtudes organizacionales se presentan en la  
tabla 10.

Respecto del establecimiento de los perfiles de 
burnout, las pruebas con distinto número de perfiles en 
el análisis de clusters no jerárquico por conglomerados 
establecieron como la solución más consistente la de 
5 perfiles. Los estadísticos descriptivos de la solución 
propuesta se muestran en la tabla 11; el gráfico de los 
puntajes Z, en la figura 10, y el diagrama de dispersión 
3D de las tres subescalas de burnout, en la figura 11.

Al considerar los patrones de las figuras y su 

 ■ TABLA 9

Comparación de medias para las dimensiones del burnout y virtudes organizacionales según variables sociodemográficas y profesionales

 Instrumento MBI IVO
Dimensión AE DP RPT AR SI PE

Género
Fem. 37* 12,6* 34,4* 17,9* 10,7* 8,2*
Masc. 28,3* 9,2* 37,7* 19,7* 12,2* 9,2*

Edad
< 42 años 37,2* 13,6* 34,6* 18,5* 11,2* 8,5*
≥ 42 años 26,4* 7,7* 38,2* 19,6* 12,2* 9,2*

Tiempo semanal de dedicación profesional
< 40 h 23,7* 7,3* 38,3* 19,9* 12,6* 9,4*
≥ 40 h 33,5* 11,3* 36,1* 18,9* 11,5* 8,7*

Migración de ciudad o país por motivos laborales
Sí 32,7* 11,3* 35,9* 18,7* 11,5 8,8

No 30,1* 9,6* 37,1* 19,4* 11,9 8,9

Convive con alguien
Sí 30,5* 9,8* 36,9* 19,1 11,7 8,9

No 34,7* 13* 35* 19 11,7 8,8

Tiene personas a cargo
Sí 29,3* 8,8* 37,5* 19,1 11,8 9

No 34* 12,6* 35,3* 19,1 11,6 8,7

Realiza guardias
Sí 34,3* 11,9* 35,4* 18,6* 11,2* 8,6*

No 24,5* 6,9* 39,3* 20,2* 12,8* 9,5*

Realiza una residencia quirúrgica
Sí 40,5* 16* 34,2* 18,9 11,6 8,5

No 29,6* 9,4* 37* 19,1 11,7 9

Realiza actividad docente
Sí 29,9* 9,3* 37,1* 19,3 11,9* 9

No 32,9* 11,7* 35,9* 18,9 11,4* 8,8

Realiza actividad de investigación
Sí 30,1 9,3* 37,9* 19,6* 12,6* 9,1

No 31,6 10,7* 36,1* 18,9* 11,4* 8,8

Recursos institucionales para seguridad y capacitación
Sí 30,3 10,3 37,8* 20,8* 13,2* 9,5*

No 31,6 10,3 36,2* 18,5* 11,2* 8,7*

Instituciones donde trabaja**
1 24,7 7,8 38,2 20,4 13,3 9,6

≥ 2 30,9 9,8 36,7 18,8 11,4 8,8

Realizó una subespecialidad quirúrgica**
Sí 29,5 9,1 37,6* 19,4* 12,1* 9

No 30 9,9 35,6* 18,6* 11,1* 8,8

Desempeña un cargo de gestión**
Sí 27,6* 8,2* 38,4* 19,9* 12,5* 9,5*

No 31,2* 10,3* 36* 18,5* 11,2* 8,6*

Tiene personal a cargo**
Sí 29,3 8,9* 37,8* 19,6* 12,1* 9,3*

No 30,1 10* 35,9* 18,5* 11,2* 8,5*
MBI, Maslach Burnout Inventory; IVO, Inventario de Virtudes Organizacionales; AE, Agotamiento emocional; DP, Despersonalización; RPT, Realización 
personal en el trabajo. *Las diferencias entre categorías de la variable son estadísticamente significativas. **Corresponden al subgrupo de profesionales 
formados, no residentes. 
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Comparación de medias para 
Agotamiento emocional según variables 
sociodemográficas y profesionales (el área 
sombreada indica valores en rango alto de 
puntaje de la variable ‒mayor de 24‒)

Comparación de medias para 
Despersonalización según variables 
sociodemográficas y profesionales (el área 
sombreada indica valores en rango alto de 
puntaje de la variable ‒mayor de 7‒)

Comparación de medias para Realización 
personal en el trabajo según variables 
sociodemográficas y profesionales (el área 
sombreada indica valores en rango bajo de 
puntaje de la variable ‒menor de 36‒)

 ■ FIGURA 7

 ■ FIGURA 8

 ■ FIGURA 9

Figura 7. Comparación de medias para Agotamiento emocional según variables 
sociodemográficas y profesionales (el área sombreada indica valores en rango alto de 
puntaje de la variable -mayor a 24-) 
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Figura 9. Comparación de medias para Realización personal en el trabajo según 
variables sociodemográficas y profesionales (el área sombreada indica valores en rango 
bajo de puntaje de la variable -menor a 36-) 
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 ■ TABLA 10

Resumen de factores de vulnerabilidad sobre las dimensiones de burnout y virtudes organizacionales

Variable
¿Es un factor de vulnerabilidad?

AE DP RPT AR SI PE
Género femenino Sí Sí Sí Sí Sí Sí
< 42 años Sí Sí Sí Sí Sí Sí
≥ 40 horas de trabajo semanal Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Migración por motivos laborales Sí Sí Sí Sí - -
No convivir con alguien Sí Sí Sí - - -
No tener personas a cargo Sí Sí Sí - - -
Realizar guardias Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Realizar residencia quirúrgica Sí Sí Sí - - -
No realizar actividad docente Sí Sí Sí - Sí -
No realizar actividad de investigación - Sí Sí Sí Sí -
No haber realizado subespecialidad quirúrgica - - Sí Sí Sí -
No desempeñar cargo de gestión Sí Sí Sí Sí Sí Sí
No tener personal a cargo - Sí Sí Sí Sí Sí
La institución no ofrece recursos de seguridad y capacitación - - Sí Sí Sí Sí
Trabajar en más de un lugar a la vez Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Trabajar en un ambiente neutral o desagradable Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Trabajar en ámbito público o público y privado Sí Sí Sí Sí Sí Sí

 ■ TABLA 11

Estadísticos descriptivos según perfiles de 5 conglomerados

Perfil N % Agotamiento
emocional Despersonalización Realización personal 

en el trabajo
1 Comprometido 217 25 -1,306 -0,919 0,924
2 No realizado 98 11 -0,481 -0,333* -1,207
3 Sobrecargado 233 27 0,245 -0,502* 0,295
4 Preburnout 208 24 0,739 0,996 0,083
5 Burnout 116 13 1,033 1,224 -1,451
Total 872 100 - - -

*No hay diferencias estadísticamente significativas al validar los perfiles mediante el ANOVA para los conglomerados 1 (no realizado) y 3 (sobrecargado) 
en lo que refiere a Despersonalización.
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Gráfico de los puntajes Z para la solución 
de 5 perfiles
Nota. Se invierte la dimensión RPT para 
facilitar la visualización de los perfiles.

 ■ FIGURA 10
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distribución, se procedió al etiquetamiento de los con-
glomerados de la siguiente manera: 

	▪ Burnout: alto agotamiento emocional y despersonali-
zación, y baja realización personal en el trabajo.
	▪ Preburnout: alto agotamiento emocional y desper-
sonalización, y moderada realización personal en el 
trabajo.
	▪ Sobrecargado: moderado agotamiento emocional, 
leve despersonalización y realización personal en el 
trabajo.
	▪ No realizado: leve agotamiento emocional y desper-
sonalización, y baja realización personal en el trabajo.
	▪ Comprometido: bajo agotamiento emocional y des-
personalización, y alta realización personal en el tra-
bajo.

Resultados cualitativos

El promedio de edad de las personas que par-
ticiparon fue de 49,1 años. El 55% tenía entre 30 y 40 
años, y el 45% restante, entre 60 y 75 años. En su ma-
yoría fueron hombres (6 de 9), mientras que las 3 mu-
jeres correspondieron a la franja etaria más joven. La 
mayor parte (5 de 9) tenía 10 años o menos experiencia 
en el ámbito quirúrgico. Con respecto a la procedencia 
geográfica, el 50% residía en la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, el resto se distribuyo en las provincias de 
Buenos Aires, Río Negro, Mendoza y Santiago del Este-
ro. Con relación al ámbito laboral de las personas en-
trevistadas, 3 se desempeñaban en el ámbito privado, 
3 en el público y 3 en ambos. 

Diagrama de dispersión 3D de agotamiento emocional, despersonalización 
y realización personal en el trabajo por perfil.

 ■ FIGURA 11 Los resultados de las entrevistas y grupo focal 
se organizan en cuatro ejes temáticos: 1) Síntomas y 
experiencias relacionadas con el síndrome de burnout, 
2) Situaciones consideradas estresoras en el ambiente 
quirúrgico, 3) Iniciativas para el manejo del burnout y 4) 
Otros emergentes.

1) Síntomas y experiencias relacionadas con el 
síndrome de burnout

El principal síntoma que se identifica como re-
lacionado con el síndrome de burnout es el cansancio 
físico excesivo con la sensación de agotamiento extre-
mo. Las experiencias refieren a situaciones diversas 
que van desde el desgano hasta el deterioro físico y 
mental de las personas entrevistadas. Una característi-
ca saliente en los testimonios respecto del síndrome de 
burnout, además del cansancio, es que se lo reconoce 
como situado a partir de los primeros años de residen-
cia. Algunos testimonios relevantes:

	▪ Burnout, lo primero que se me viene a la cabeza es ser 
residente de primer año de cirugía general, ¿sí? Que 
fue el año en el cual yo considero que mi vida cambió 
totalmente, ¿sí? Me transformé en un esclavo de la 
cirugía [ríe], con una meta que era solo aprender y ahí 
empecé a conocer lo que era estar realmente cansado. 
(C3, Grupo focal).
	▪ Pero yo entré en junio [a la residencia] y hasta diciem-
bre estuve día por medio, vos tenés que calcular que 
entraba a las cinco de la mañana y me iba el otro día 
a las ocho de la noche, eran 40 horas adentro [del 
hospital], ocho horas afuera (...) Y ahí viví todas las 
experiencias que vos ves de "burnout", las vivía a nivel 
de cuerpo, tuve todos los síntomas, todo, tuve toda la 
experiencia. La privación de sueño es una de las peo-
res cosas que te puede pasar, nada, pero era un ablan-
de, era: el que no se banca esto que se vaya (...) me 
acuerdo un día de que me estaba riendo y me puse a 
llorar y yo dije: ‘qué carajo pasa’ y ahí tuve que hacer 
la cuenta de hace cuántas horas que no dormía y creo 
que eran 38 horas. Una locura (...) Es de no creer, pero 
bueno estás metido en eso y bueno, y decís, sí, yo pue-
do, yo puedo, yo puedo, yo puedo. Era muy joven, yo 
tenía 24 años ahí. (Encuesta 1, 40 años).
	▪ ...un día me desmayé en el quirófano y me caí al suelo, 
después de estar sin comer y sin dormir y tener que 
entrar a operar� y perdí el conocimiento, me desper-
té media hora después, reanimándome el servicio de 
anestesia. (Encuesta 2, 31 años).

En algunas de las entrevistas se hizo referencia 
a algunos de los síntomas específicos del burnout, tales 
como el cansancio emocional, la despersonalización y 
la falta de realización personal: 
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	▪ ...la sensación esa de estrés crónico y de aplanamiento 
emocional y de que todos los problemas son lo mis-
mo, irritabilidad y todo eso, lo tengo durante períodos. 
(Encuesta 1, 40 años).
	▪ ...al final del día, uno a veces hace un "racconto" y 
dice, siento que trabajando [ríe con nervios]... Y no, no 
se puede realizar, o siente que no crece o no se puede 
realizar como persona, en otros aspectos que excedan 
lo profesional. (C3, Grupo focal).
	▪ ...una de las cosas que yo veía en mí mismo, pero 
también en los cirujanos más grandes, cuando yo era 
joven, era como que a lo largo del tiempo iba gene-
rándose una desmotivación creciente, como que su 
responsabilidad la entregaban a los tipos más jóvenes 
sin supervisión. (Encuesta 3, 66 años).
	▪ ...he visto a mis compañeros en las mismas condiciones 
[haciendo referencia al agotamiento excesivo] y he vis-
to a los médicos de planta enfermos con fiebre, con un 
suero en el quirófano, esperando que duerman al pa-
ciente, sacarse el suero y operar. (Encuesta 2, 31 años). 

Otra de las realidades identificadas por las per-
sonas entrevistadas es que, en la cultura del ambiente 
quirúrgico, el cansancio no es validado. Algunos testi-
monios al respecto:  

	▪ ...culturalmente, por lo menos hasta donde yo aprecié 
en el ámbito quirúrgico, no hay como una validación 
del cansancio o del agotamiento, no es un valor que 
esté presente, digamos, hay como un discurso explí-
cito e implícito de que uno tiene que continuar con la 
tarea y de que cualquier cosa que no te permita a vos 
ejercer el momento quirúrgico, digamos, va en detri-
mento de tu profesionalidad�  (Encuesta 2, 31 años).
	▪ …los cirujanos son grandes negadores de la fatiga, los 
médicos en general. (Encuesta 3, 66 años).

Un tema valioso recogido es que la salud men-
tal es un tema "tabú", del cual se evita hablar en el ám-
bito de la cirugía. Algunos ejemplos:

	▪ Cuando uno manda a psiquiatría a un colega, lo estig-
matiza un poco. (Encuesta 4, 67 años).
	▪ ...cuando vos estás "burnout" te tendrías que pedir 
una licencia psiquiátrica. La licencia psiquiátrica es 
como muy (...) Hay un estigma a eso. Habría que em-
pezar a, a cómo se llama, a no sé, a desmitificarlo o 
algo. Pero uno podría decir, yo estoy quemado, me 
tengo que tomar 15 días, que te los den como licencia 
y que eso no significa que estés loco, que tenés que 
estar medicado, si no, no puedo más, estoy cansado. 
(Encuesta 1, 40 años).

En algunas entrevistas a cirujanos mayo-
res de 60 años se relataron experiencias de cole-
gas vinculadas al consumo problemático de dro-
gas que se consiguen en los mismos hospitales.  

Hay testimonios muy reveladores sobre el problema: 

	▪ ...el tipo se tomaba dos "rivotriles" para dormir (...) una 
noche lo vino a buscar la policía por un problema que 
había tenido en una clínica y lo llevaron arrastrado, y la 
policía creía [porque no reaccionaba] que el tipo estaba 
fingiendo para que no se lo llevara, y no se podía des-
pertar... Y si vos lo querías despertar y� era un zombi, 
digamos a ver, se podía despertar pero no podía operar 
de ninguna manera. (Encuesta 3, 66 años).

También surgieron otras experiencias y afec-
ciones graves en el contexto de exceso de exigencias 
laborales y falta de descanso. Un ejemplo significativo, 
que también revela cierto grado de falta de registro de 
la situación por parte del cirujano:

	▪ ...le digo, bueno, voy, voy dentro de una hora. Y cuan-
do llegué, ya se había cumplido la hora y el aneste-
sista que yo tenía en el sanatorio, era un hombre que 
cumplía los horarios, así de estricto como yo también. 
Y entonces, como yo cumplía así, no podía después pi-
sarme a mí mismo. Entonces, me agarró la ansiedad y 
me subí los 4 pisos hasta el quirófano por la escalera y 
tuve el mismo dolor. Y bueno, al día siguiente, consulté 
con el cardiólogo, me hizo un electro. Me dijo, vení, 
que te llevo a medicina nuclear, vamos a hacer una 
perfusión, le digo, pero ¿te parece que tengo algo gra-
ve? Mirá, vos vení (...) Cuando leí el informe que decía 
isquemia de las dos terceras partes, en el esfuerzo de 
las dos terceras partes del ventrículo izquierdo, digo 
mirá esto debe ser un enfermo. No sé si me entendés 
lo que hice. Le dije esto debe ser un enfermo. Sí, sí me 
dice, es el suyo. ¿Cómo va a ser el mío?, le digo. (En-
cuesta 4, 67 años).

En suma, quienes formaron parte de las entre-
vistas reconocen síntomas y experiencias de burnout, 
tanto en la propia biografía como en la de colegas cer-
canos. Sitúan sus primeras y más duras vivencias en los 
primeros meses de la residencia. A lo largo de sus testi-
monios, lo registran centralmente como un agotamien-
to extremo que lleva a problemas para dormir, enfer-
medades físicas y mentales. Señalan que la sensación 
de cansancio no es evidenciada como válida en el ám-
bito de la cirugía y que expresar alguna problemática 
de salud mental "está mal visto". Además, vinculan el 
burnout con situaciones de consumo problemático de 
drogas,y reconocen algunos de los síntomas asociados 
al síndrome.

2) Situaciones consideradas estresoras en el ambiente 
quirúrgico

Se presentaron tres tipos de situaciones consi-
deradas estresoras, de las cuales en todas las entrevistas 
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se mencionó al menos un tipo: 1) condiciones orga-
nizacionales, 2) condiciones socioestructurales de la 
profesión y del ordenamiento del sistema de salud y 3) 
desafíos personales durante el ejercicio de la profesión. 

Entre las condiciones organizacionales se des-
tacan los problemas interpersonales, ya sea entre pro-
fesionales y pacientes o familiares de pacientes o en-
tre los equipos médicos, principalmente en escenarios 
complejos, donde no se cuenta con el adecuado acom-
pañamiento institucional. Algunos testimonios sobre 
estas situaciones:

	▪ ...hay un problema que sí genera miedo, a mí también, 
que es la agresión interpersonal que hay en las situa-
ciones cuando hay problemas complejos. Eso sí gene-
ra miedo porque la agresión interpersonal entre las 
personas que vienen a demandar algo y una persona 
que está de guardia, eso le genera miedo, mucha gen-
te deja las guardias por esa situación (...) Nos genera, 
eso sí genera mucha ansiedad, mucho "burnout". (En-
cuesta 5, 61 años).
	▪ ...muchos médicos en nuestra región aman su profe-
sión y no solo reciben escasas remuneraciones sino 
también muy mal trato por las autoridades que son 
en su mayoría médicos, pero cuando se sientan en la 
silla de un puesto público se transforman. (Encuesta 
6, 73 años).

Entre las situaciones estresoras correspon-
dientes a las condiciones socioestructurales de la pro-
fesión se destaca el pluriempleo, resultado de las malas 
condiciones salariales, y la falta de recursos (insumos 
y personal). Algunos ejemplos basados en testimonios:

	▪ ...rotando cabeza y cuello me pasó de cruzarme con 
plantas, 40 y algo [años], que estaban de planta y te-
nían tres guardias a la semana en distintos hospitales 
(...) justamente el pluriempleo se da porque, si no, no 
llegás a fin de mes. (Encuesta 7, 35 años).
	▪ Es imposible que te vaya bien, trabajando seis, ocho 
horas por día, económicamente (...) Primero, tenés 
que tener el trabajo porque a veces no podés tener 
trabajo, entonces, eso, conseguís otro trabajo por no 
llegar a fin de mes� (C2, Grupo focal).
	▪ Yo iba al hospital público y veía un paciente con un 
cáncer que decís tiene un tumor ahí. Hay que llegar y 
tomar una biopsia. Y no estaba el recurso. A mí me es-
tresa un montón. Y yo imagino al colega que está todo 
el tiempo con eso. Es muy frustrante, porque uno sabe 
qué cosas hay que hacer. Y no contar con el recurso� 
(Encuesta 7, 35 años).

En algunos casos, la falta de recurso humano 
mencionada deviene también en una significativa falta 
de supervisión de los residentes que se forman en ser-
vicio. Eso contribuye a generar situaciones estresoras. 
Ejemplos vívidos:

	▪ ...el tomar decisiones en soledad, muchas veces eso es 
un problema (...) Eso genera, me generaba ansiedad. 
Bueno, ahora puedo compartir un poco con la gente 
más joven, pero antes estuve mucho tiempo solo y eso 
sí me generaba ansiedad.  (Encuesta 5, 61 años).
	▪ ...no tener un apoyo en la experiencia, o sea, tener que 
resolver un paciente, no saber cómo resolver un pa-
ciente y no encontrar una referencia para poder resol-
verlo. Es algo que a mí en lo personal me afecta mu-
chísimo y he visto también médicos tener que resolver 
solos y que eso también afecte. (Encuesta 2, 31 años).

Se suman como estresores los conflictos con 
las obras sociales (que no tienen en cuenta la calidad 
de las prácticas realizadas y que realizan convenios di-
rectamente con las instituciones privadas) y la organiza-
ción del sistema de residencias. 

	▪ ...el sistema que financia la prestación es un sistema 
que no está basado en la calidad de la prestación ex-
clusivamente. Da lo mismo, da lo mismo hacer bien un 
procedimiento, que hacerlo más o menos. (C4, Grupo 
focal).
	▪ ...creo que es un algo común a todas las residencias 
que el residente de primero y de segundo está como 
muchas veces colapsado, más allá de lo quirúrgico. 
(Encuesta 7, 35 años).

Entre los desafíos personales surgieron múlti-
ples conflictos entre las situaciones descriptas y la vida 
familiar y personal, la naturalización de la disponibili-
dad permanente del médico aun fuera de los horarios 
laborales (que profesionales de cirugía mayores no ob-
servan en las nuevas generaciones) y el impacto emo-
cional de la muerte de pacientes en el ejercicio profe-
sional. Algunos testimonios:

	▪ ...me costaba mucho hacer una guardia, terminar des-
truido y al otro día estar con mi hijo y es la parte que 
tal vez más ruido me hacía, decir: "qué sentido tiene 
esto, estoy roto y no puedo estar bien con mi hijo", y 
es muy llamativo cómo cada vez los cirujanos y demás 
tienen menos hijos. (Encuesta 1, 40 años).
	▪ Aparte de los golpes que tenemos los cirujanos cuan-
do se nos muere o complican los pacientes (...) Estoy 
días a veces, días enteros, muy, muy, muy golpeado 
cuando se me muere un paciente. Y cuando llego a 
casa digo: ¿Por qué no he hecho esto? ¿Por qué no he 
hecho lo otro? ¿Por qué he ido por aquí? Y vuelvo a 
escribir y vuelvo a repasar las técnicas y vuelvo a leer 
y vuelvo a consultar� (Encuesta 6, 73 años).
	▪ A mí me pasó el año pasado de tener una paciente 
complicada durante un mes y el desgaste físico y psí-
quico de todos los días tener que estar con esa situa-
ción. Que bueno, a ustedes se lo deben decir, el pa-
ciente complicado te liquida la cabeza. (Encuesta 1, 40 
años).
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	▪ ...o sea, tengo mucha disponibilidad hacia el trabajo, 
pero no trabajo tantas horas. Pero sí, disponibilidad. 
Yo hago 15 días de guardia en el sanatorio, hago 4 
días de guardia activa de 18 horas en el hospital. Aho-
ra estoy acá, en mi habitación del hospital. Y además 
tengo 4 días de guardia pasiva en el hospital. Enton-
ces, si vos tomás el mes entero, yo estoy con el teléfo-
no prendido y a disponibilidad casi 24 días (...) siempre 
atento de que si me llaman para operar, voy y opero. 
(Encuesta 1, 40 años).
	▪ ...yo trabajo con gente joven que me ayuda, etcétera, 
y a ellos les cayó una ficha. Yo también soy realmente 
un obsesivo (...) pero la gente joven empezó de a poco 
a incorporar el concepto de que también tiene que te-
ner calidad de vida. Lamentablemente, en el escenario 
actual, no digo que es incompatible pero es muy com-
plejo eso. (C3, Grupo focal).

Finalmente, se encuentran reiteradas mencio-
nes a la interrelación de las condiciones organizaciona-
les, socioestructurales y personales en los testimonios 
de los profesionales. Específicamente entre factores 
como los ingresos percibidos, la falta de descanso, la 
escasez de recursos y el clima laboral:

	▪ ...nos encanta lo que hacemos. Pero parece que te lle-
va y te fuerza cada vez más a estar agotado, a estar 
cansado, mal remunerado, falta de reconocimiento, 
parece injusto. Todo eso hace mella, psicofísica. (C3, 
Grupo focal).

3) Iniciativas para el manejo del burnout

Se han identificado iniciativas personales e 
institucionales. Las iniciativas personales son aquellas 
llevadas adelante en forma individual para enfrentar las 
situaciones estresoras que se presentan en la práctica 
quirúrgica cotidiana. Las iniciativas institucionales son 
las medidas y políticas implementadas desde las orga-
nizaciones para prevenir, acompañar y/o manejar los 
síntomas vinculados al síndrome de burnout en las per-
sonas que ejercen la cirugía dentro de las instituciones.

Es valioso analizar algunos testimonios sobre 
iniciativas personales, tomadas por quienes ejercen la 
cirugía:

	▪ ...en el quirófano es como mantener la calma. Es di-
fícil... Es difícil, no sé. No sé, yo siempre he tratado 
cuando he operado con los chicos en el hospital (...) 
estar tranquila (...) yo practico, por ejemplo, esto, de 
tomarme mi tiempo libre, de poder hacer, no sé, de 
tratar de ir al gimnasio. (Encuesta 8, 30 años).
	▪ ...después de eso empecé terapia [refiere a una situa-
ción crítica con un paciente] porque me afectó tanto 
que hasta el punto de decir, bueno, yo no sirvo para 
esto, yo no quiero operar. (Encuesta 7, 35 años).

	▪ ...hay un desgaste físico por la cirugía, por lo tanto 
tengo todo un sistema de yoga dos veces por sema-
na, y osteópata por el tema de las contracturas que se 
generan entre otras cosas por las posiciones viciosas, 
por más que hago entrenamiento de ergonomía para 
operar (...) tengo toda una rutina (...) en base a, por 
ejemplo, la postura, la espalda capaz o las contractu-
ras que vas teniendo, donde trabajas movimientos de 
espalda, entro en calor (...) esa es una las cosas que 
hago para tratar de evitar el "burnout" (...) yo puse 
dentro de mi trabajo dos sesiones de yoga, es parte 
de mi trabajo, o sea, dos sesiones de yoga semanal, 
una hora de charla con un psicólogo, eh 45 minutos o 
40 minutos creo que es, haya o no haya qué charlar. 
(Encuesta 9, 39 años).

Respecto de las iniciativas institucionales, la 
mayor parte de las personas entrevistadas respondió 
no conocer políticas institucionales sistemáticas que se 
estén implementando en la actualidad en las institucio-
nes donde trabajan. 

Hay sí reconocimiento de algunas conquistas 
reglamentadas de los últimos años, como el descanso 
posterior a la guardia o la liberación de horas semana-
les en las residencias, y de algunas acciones derivadas 
del apoyo propiciado individualmente por los servicios 
(religioso, psicológico, etc.): 

	▪ ...pero por otra parte no había medida de protección a 
nivel institucional, como hay ahora. No existía el des-
canso posguardia. (...) No existía la liberación de ho-
ras semanales. Que son algunas conquistas que, con 
mayor o menor medida, se han logrado en los últimos 
años. (C4, Grupo focal).
	▪ ...el padre ‒el cura‒ era, digamos, como el papá. Ade-
más nos abrazaba, se sentaba con nosotros a fumar 
un cigarrillo en la habitación de residentes, era muy 
campechano, otro genio total, y la gente lo adoraba. 
(Encuesta 4, 67 años).
	▪ ...al personal de salud le pasan cosas de la vida. Se nos 
enferman los hijos, se nos mueren el padre y la madre. 
Y sí, en general, a veces la licencia es una solución, 
esas licencias que uno puede dar, así de esos tomate 
quince días. (Encuesta 4, 67 años).

Además, se proponen estrategias de conten-
ción y prevención como la posibilidad de contar con 
grupos de pares, de reforzar el trabajo en equipo, de 
tener grupos de apoyo capaces de intervenir en situa-
ciones complejas y charlas con profesionales pertene-
cientes a otros campos disciplinarios, tales como el de 
la psicología o el derecho, que puedan brindar orienta-
ción ante situaciones puntuales:

	▪ ...generar la necesidad de grupos de pares, generar la 
necesidad de identificar cuáles son los hechos más re-
levantes que te pueden mandar o detonar después en 
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un efecto negativo, generar que la gente comparta lo 
que le pasa, no que le cuente que si le arrancó el bra-
zo, pero que le cuente cómo se siente, porque vos en tu 
casa no vas ni contás nada de eso. (Encuesta 3, 66 años). 
	▪ ...propuse ahora en el Comité de docencia es hacer la, 
análisis de los casos, es ese "debriefing", de qué hici-
mos o cómo actuamos, (...) qué pasó, cómo actuamos 
todos nosotros y qué podemos hacer para mejorar. 
Creo que eso es muy importante, sobre todo para dar-
le seguridad a la gente cuando enfrente un problema 
como ese, qué hacer (Encuesta 5, 61 años).
	▪ ...un programa de, programa institucional, de salud 
mental, de equilibrio… (C4, Grupo focal).
	▪ ...por ahí una estrategia, es decir, ¿cómo protegerse?, 
que un abogado te explique cómo la historia clínica 
te sirve para defenderte, por ejemplo, y cómo dismi-
nuir el nivel de ansiedad en la gente, teniendo con-
tacto transversal, es decir, ¿con quién ser transversal? 
Hay que ser transversal con un abogado, hay que ser 
transversal con un profesional de salud mental, es 
muy importante, porque eso nos ayuda a apaciguar 
un poco nuestros estados. Hay que ser y hay que tener 
transversalidad con alguien que sepa de economía de 
la salud, porque tampoco es algo que podemos des-
perdiciar. (Encuesta 5, 61 años).

Asimismo, en los relatos de las personas en-
trevistadas, particularmente en los entrevistados de 
mayor edad, se identifica la necesidad de formación en 
habilidades no técnicas o "blandas". Por otra parte, se 
mencionan estrategias que no pertenecen al ámbito de 
la cirugía, pero que serían plausibles de implementa-
ción para el manejo de los síntomas vinculados al sín-
drome de burnout:

	▪ ...en Cruz Roja una de las actividades que se hace es 
la prestación de primeros auxilios en eventos masi-
vos. Y cada vez que había un evento donde los pres-
tadores de primeros auxilios se veían afectados, había 
espacios de "debriefing", de "diffusing", seguimiento 
posterior. Digo, había una respuesta institucional con 
espacios grupales, individuales para acompañar qué 
le pasaba al cuidador en ese contexto� (Encuesta 2, 31 
años).
	▪ ...en SAME armábamos un equipo de respuesta a inci-
dentes críticos, porque lo que nosotros veíamos tam-
bién en la gente de emergencias era que mucha gente 
estaba, a ver, vulgarmente se le dice quemada, pero 
no es que estaba quemada, estaba agobiada. (En-
cuesta 3, 66 años).

En esta entrevista también se da cuenta de las 
múltiples resistencias que tuvo la implementación de 
esa estrategia: 

	▪ ...lo que hicimos fue lindo y fue un trabajo que fue re-
sistido, porque naturalmente todos somos resistentes 

que nos ayuden en esta parte, hasta que nos damos 
cuenta que somos todos iguales y que en realidad to-
dos podemos necesitar que nos ayuden� (Encuesta 3, 
66 años).

Dentro de las iniciativas institucionales, tam-
bién se señalan estrategias desarrolladas por otras 
instituciones u organizaciones que se encuentran por 
fuera del ámbito hospitalario. Por ejemplo, se reconoce 
una medida del Gobierno de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, que también sufrió ciertas resistencias, 
tal como indica el entrevistado:

	▪ ... [el] Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires había te-
nido una buena iniciativa, no sé si sigue, que es que te-
nían, no me acuerdo cómo se llamaba, te obligaban a 
tomarte 15 días de vacaciones, que no los podías mez-
clar con tus vacaciones ordinarias. Tienen que estar 
separados creo que dos meses. Y creo que se llamaba 
estrés, una cosa así. Y al principio, hubo resistencia, 
pero después no. Entonces decís: "che, vos te tenés 
que tomar estrés". "¿Cuánto?" "15 días". "No bueno, 
pero no". "Bueno, te lo tenés que tomar". "Listo". Y eso 
era pago. Estaba bueno. Es la única iniciativa que vi 
así, a ese nivel. (Encuesta 1, 40 años).

A la vez, se proponen iniciativas que podrían 
llevarse adelante por parte de la Asociación Argentina 
de Cirugía: 

	▪ ...así como la asociación determinó que haya un relato 
de "burnout", un día alguien va a determinar ‒como 
hicimos nosotros en el SAME‒ que tiene que haber un 
grupo de pares que asista en un evento crítico pero 
que lo tengan disponible todos los tipos que trabajan, 
no solo en el SAME. (Encuesta 3, 66 años).
	▪ ...algún espacio que sea externo en los hospitales, 
como algo de algún espacio de mentoría, algún espa-
cio para recurrir, algo donde uno pueda también tener 
un punto de referencia. (Encuesta 2, 31 años).

En última instancia, se identificaron iniciativas 
personales que tienen un impacto colectivo. Por ejem-
plo, la incorporación de profesionales de otras disci-
plinas en los equipos; la organización de actividades 
recreativas fuera del ámbito hospitalario por  decisión 
de un jefe de departamento o servicio; o la iniciativa 
individual de organizar o participar en algún espacio en 
pos de conseguir un beneficio colectivo:

	▪ ...cuando fui Jefe de Departamento, (...) le ofrecí a una 
psicóloga que trabajaba en Psiquiatría (...)  para venir 
al Departamento quirúrgico a participar del pase de 
la mañana, que era muy intenso, para mí y para los 
médicos, y después que participara y participaba (...). 
Y después tenía una enfermera, que era la encarga-
da del cuarto piso, muy capaz también, y participaba, 
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participábamos todos, ahí se lavaban todas las cosas, 
todos los trapos, las situaciones, las personalidades, 
las frustraciones, los enfermos que se morían. (En-
cuesta 5, 61 años).
	▪ ...un día un jefe dice: ¿Por qué no nos juntamos a jugar 
un partido de fútbol, por ejemplo? Como cosas extras, 
hacer cosas extras que no sean de medicina, que no 
sean de cirugía (...) hacer un partido de fútbol, el jefe 
y los residentes, el jefe y los "fellows", esas cosas así, 
como extras, como que ayudan al día a día, a desco-
nectarte, y después sí como que uno vuelve a arrancar, 
es como resetearte, digamos. (Encuesta 8, 30 años).

4) Otros emergentes

En este apartado se detallan cuatro condi-
ciones emergentes del análisis de los relatos vincula-
dos a las experiencias e iniciativas para el manejo del  
burnout, que no se anticiparon en la guía de entrevistas 
ni en la consulta estructurada:
	▪ El impacto de las figuras de liderazgo sobre la práctica 
y la modelización profesional de las personas entre-
vistadas. 
	▪ La pandemia de COVID-19 como condición estresora 
excepcional y de gran impacto en algunas trayecto-
rias. 
	▪ La importancia y la necesidad de contar con una re-
presentación gremial que acompañe y proteja la prác-
tica profesional. 
	▪ Los posicionamientos de las nuevas generaciones en 
relación con el trabajo, la valoración del tiempo, la ca-
lidad de vida y la maternidad. 

Algunos testimonios ejemplificadores:

	▪ ...no tenían el apoyo como el jefe que tenía yo, que 
nos tenía bajo el ala, ¿no? Es muy importante tener un 
líder. (Encuesta 4, 67 años). 
	▪ ... [refiriéndose a otro de sus superiores]  esas cosas 
son las que uno necesita en los peores momentos, que 

un superior, uno de esos que vos decís, oh, este es el 
"grosso", el que nunca tiene una complicación, el que 
nunca le pasó nada, te diga: No pará, a todos los ci-
rujanos nos pasa, que tenemos una complicación, a 
todos. (Encuesta 7, 35 años).
	▪ ...el golpe, el más grande, creo que fue la pandemia, 
y sí, y bueno, como, como había... no nos alcanzaba el 
oxígeno, los pacientes en los pasillos internados, era 
una cosa... Bueno, eso fue lo peor creo (...) a mí se me 
murieron dos colegas. (Encuesta 6, 73 años).
	▪ ...yo lo veo mucho en el Servicio de Anestesiología, 
que por ahí anestesia tiene como una, o están nuclea-
dos de una manera mucho más fuerte que nosotros, 
que ellos, por ejemplo, cuando tienen un problema, 
se muere un paciente en quirófano. Los anestesiólo-
gos levantan el teléfono y tienen asesoramiento 24×7 
para saber qué escribir en el parte, o sea, tienen como 
una contención que yo noto que nosotros no tenemos, 
desde lo legal, desde lo institucional, que no va por el 
hospital en sí, sino por la asociación de anestesiolo-
gía. Por ejemplo, a mí me parece que eso es algo que 
nosotros no tenemos y que por ahí también podría, 
también es una contención institucional por más de 
que no sea del hospital en sí. (Encuesta 2, 31 años).
	▪ ...yo los rebanco a los jóvenes que piensen eso, porque 
a veces uno por ahí con algunos se enoja y se ve a uno 
mismo hace 20 años y decís: No, yo trabajaba al triple. 
Pero no está mal que ellos piensen preservarse y pien-
sen trabajar menos y que el trabajo sea más rentable 
para tener una mejor calidad de vida. Al fin de cuentas 
uno tiene que tratar de aspirar a eso, tener bienestar, 
calidad de vida, ser feliz, etcétera. (C3, Grupo focal).
	▪ ...quiero hacer reconstrucción mamaria, en realidad, 
voy a hacer plástica primero. (...) lo hago porque 
quiero elegir una subespecialidad a la que me pueda 
dedicar "full time" y que no tenga que estar hacien-
do guardias de cirugía general para subsistir (...) Yo 
quiero ser mamá de, yo ya tengo 35 años, quiero ser 
mamá de acá a 3-4 años y cuando sea mamá no quie-
ro decir: Uy, es cumpleaños de mi hijo y estoy en una 
guardia. (Encuesta 7, 35 años).
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Discusión

El síndrome de burnout, o simplemente burnout, 
 es una manifestación psicológica y física del conflicto 
que se genera, en el ámbito laboral, entre las exigen-
cias a los individuos que desarrollan una tarea y su ca-
pacidad de responder y tolerarlas. Esta concepción es 
similar a la expresada por Bakker y Demerouti, descri-
biendo el "Modelo de Demandas y Recursos Laborales" 
que permite interpretar y comprender los procesos que 
llevan al estrés laboral y al burnout. En sus palabras: 
Las demandas laborales se refieren a aquellos aspectos 
físicos, psicológicos, sociales u organizacionales del tra-
bajo que requieren esfuerzos o habilidades físicas y/o 
psicológicas (cognitivas y emocionales) sostenidas y, 
por lo tanto, están asociadas con ciertos costos fisioló-
gicos y/o psicológicos48. 

La importancia del burnout radica en los efec-
tos concretos que determina en las personas que tra-
bajan y en quienes reciben la atención de las primeras. 
Para quienes ejercen la cirugía, en particular, el burnout 
se asocia con síntomas físicos de estrés, trastornos del 
sueño, poca tolerancia a la frustración, impaciencia, 
ansiedad, irritabilidad, impotencia, comportamientos 
agresivos, dificultad para concentrarse, disminución 
de la memoria inmediata, pérdida de interés en su tra-
bajo y en sus pacientes, dificultades en la realización 
de sus tareas, errores técnicos o de criterio, reducción 
de su productividad, riesgo de litigios por mala praxis, 
abandono de la profesión, o abandono del programa 
de formación en caso de residentes, abuso de alcohol 
o drogas, ausentismo, problemas familiares, ideación 
suicida, etc. Para sus pacientes impacta en el distancia-
miento afectivo, la falta de empatía o de compromiso, 
los cambios de agenda y la desorganización, y las po-
sibles consecuencias de las malas decisiones y de los 
errores quirúrgicos 49-51.

Resulta evidente que en la ecuación del  
burnout existen dos grandes grupos de variables inde-
pendientes que determinarán algún tipo de respuesta 
como resultado. 

La primera variable la constituyen las exigen-
cias o, deberíamos decir, las características de una de-
terminada profesión, considerando su naturaleza, su 
estabilidad o cambio constante, sus destinatarios, la 
clase de problemas que resuelve, los medios con los 
que se cuenta para llevar adelante la tarea, el ambien-
te de trabajo, la infraestructura, el reconocimiento y la 
remuneración, y lo que particularmente demanda del 
trabajador, en términos de carga o deterioro físico, rol 
esperado, capacitación e idoneidad, actitud, compro-
miso emocional, amenazas latentes o evidentes, etc. 
En este sentido, la cirugía es una profesión exigente, 

de naturaleza agresiva y proactiva, en continuo cambio 
y modernización, complejidad y especificidad crecien-
tes, dirigida a seres humanos en situación de vulnera-
bilidad, sufrimiento y riesgo de vida. Requiere actos y 
conductas que obligan a largas capacitaciones, y que 
significan desafíos técnicos y en la toma de decisiones, 
muchas veces sin el tiempo ideal para concretarlos, o 
sin los elementos necesarios para hacerlo de la manera 
en la que se debería o se desearía, en ambientes de tra-
bajo en ocasiones hostiles y solitarios, y, pensando en 
nuestro medio, en el contexto de recursos, edificios, sa-
las y quirófanos poco mantenidos y adaptados al siglo 
XXI. En el ámbito personal, la profesión quirúrgica exige 
soportar físicamente horarios y procedimientos que se 
extienden más allá de la jornada laboral habitual, que 
pesan más a medida que los años pasan, más aún si se 
descuida el propio cuerpo. Se espera de quien ejerce la 
cirugía que sea líder de equipos, que sea capaz de con-
ducir grupos y ser gerente de los procesos necesarios 
para que la actividad se sustente; que esté dispuesto 
y disponible, a lo programado y a lo no esperado, dili-
gente en la búsqueda y resolución de problemas secun-
darios a sus intervenciones, atento a las necesidades 
de sus pacientes, comprometido y responsable con sus 
decisiones, acciones o inacciones; que se halle capaci-
tado en su área de pericia y competencia, y actualizado 
con las últimas evidencias disponibles, y que conozca y 
reconozca sus limitaciones; que sea sensible a las emo-
ciones, temores y pedidos de sus pacientes, respetando 
sus decisiones más allá de la opinión propia; y que siga 
ejerciendo su profesión con idoneidad, profesionalis-
mo y entusiasmo, más allá de ambientes desfavorables, 
agresiones directas o indirectas, demandas legales jus-
tas o injustas, remuneraciones desproporcionadas a 
sus esfuerzos, falta de reconocimiento social y falta de 
apoyo institucional, e incluso, en ocasiones, familiar. 
Gran parte de este factor ha sido evaluado en nuestro 
análisis, particularmente en lo referido a la carga labo-
ral, las guardias, las actividades de docencia o investi-
gación, las virtudes organizacionales, las características 
del ambiente de trabajo, la forma de remuneración, 
etcétera.

La segunda variable es el mismo individuo. 
Aunque el sistema tradicional de residencias, por el 
que la mayoría pasamos, intentaba formar profesio-
nales que mantuvieran una matriz común, no solo en 
aspectos técnicos sino en otras áreas de la persona, 
como su carácter y sus actitudes, debemos reconocer 
que existen grandes diferencias entre quienes prac-
ticamos la cirugía. Se ha mencionado qué caracterís-
ticas parecen ser de ayuda para resistir el burnout en 
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la práctica quirúrgica, como la resiliencia, la autocon-
fianza, la autonomía, la autoevaluación y la reflexión 
sobre las emociones. Por el contrario, diversos autores 
remarcan qué características personales parecen hacer 
más susceptible a un individuo. Según Moreno Egea y 
col.: la mayoría de las investigaciones concluyen que el 
síndrome de burnout afecta más a sujetos empáticos, 
sensibles, humanos, con dedicación profesional, idea-
listas, altruistas, obsesivos, entusiastas y susceptibles 
de identificarse con los demás25. Es claro que muchos 
rasgos personales, determinantes del tipo de respuesta 
ante situaciones desafiantes, son innatos, mientras que 
otros se adquieren durante los primeros años de vida 
y dentro del molde familiar, o son desarrollados más 
tarde o adoptados durante el resto de la vida. También 
es evidente que las generaciones son muy diferentes 
unas de otras y que los cambios corren más rápido 
que nuestra capacidad de asimilación. Los saltos que 
antes llevaban 25 a 30 años ahora se producen en quin-
ce años o menos. Quienes somos formadores de resi-
dentes ya hemos visto pasar 4 generaciones que son 
diferentes, poseen valores diferentes, dan diferente 
significado a la formación y al trabajo, y transaccionan 
de modo diferente su tiempo y su vida personal. Exis-
te un estereotipo tradicional de cirujano, característico 
de otras épocas, y que, a pesar de todo, sigue vigen-
te en el imaginario colectivo. Es el del cirujano varón, 
relativamente frío y distante, con gran confianza en sí 
mismo, que transmite seguridad, en alguna medida or-
gulloso o hasta soberbio, con gran cuidado de su cuer-
po, deportista, físicamente resistente, tenaz, detallista 
y obsesivo. Este estereotipo es teóricamente inmune 
al burnout. ¿Se sigue sosteniendo este modelo? ¿Será 
que tal vez los programas de formación todavía buscan 
modelar a las personas según este estereotipo? ¿No 
existe acuse de recibo del cambio de los tiempos? Parte 
del hecho de ser profesionales implica el dominio de 
nuestras emociones y conductas, adaptando nuestras 
respuestas en función de la finalidad de nuestra tarea. 
¿Cuál es el límite entre humanidad y profesionalismo? 
¿Entre compromiso y distanciamiento afectivo? ¿Entre 
perfeccionismo y conformismo? Aunque parezcan ob-
vias las respuestas y sepamos que el estereotipo no es 
un modelo real ni deseable, estas preguntas son per-
tinentes dentro de los sistemas formativos. Más aún 
cuando el período de formación parece ser el terreno 
más propicio para la aparición del burnout. ¿Existe al-
guna virtud rescatable del modelo tradicional que pue-
da ser moldeada durante la formación con la finalidad 
de proteger al cirujano del burnout? Y estas cuestiones 
abren una pregunta más compleja: ¿Es la cirugía una 
profesión tan peculiar que solo unos pocos pueden 
elegirla y conservar su salud? ¿Qué herramientas de 
defensa mínimas debe tener una persona para no caer 
en burnout? Si existe tal requerimiento, ¿es posible o es 
necesario pensar en una forma de brindarlas durante el 
proceso formativo? Resulta evidente que las condiciones 

en las que trabajamos quienes hacemos cirugía en nues-
tro medio constituyen un caldo de cultivo para el burnout. 
¿Ocurrirá que las mejoras o modificaciones en las con-
diciones en que desarrollamos nuestra profesión serán 
suficientes para proteger a todos los profesionales de la 
cirugía? 

En nuestro análisis hemos tomado en cuenta 
varios aspectos personales de quienes practican cirugía 
para estudiar su relación con el riesgo de burnout. Al-
gunas características han sido muy reveladoras, tan sig-
nificativamente influyentes que parecieran tener una 
penetrancia difícil de modificar. Sin embargo, debemos 
considerar de qué manera influir en aspectos persona-
les que hagan a los futuros cirujanos y cirujanas per-
sonas realizadas y profesionales resistentes a las agre-
siones propias de la especialidad, a la vez que analizar 
cómo modificar aspectos contextuales que reduzcan el 
estrés laboral sistemático de la profesión quirúrgica.

Definición, dimensiones y controversias alrededor del 
burnout 

Una de las primeras cuestiones que se hizo evi-
dente a medida que avanzamos en nuestra investiga-
ción, es que existe confusión sobre el término burnout. 
Así como se ha difundido y constituye un problema 
prevalente y cada vez más atendido por muchas orga-
nizaciones, también sucede que se asignan al burnout 
situaciones de diferente origen al considerado por la 
definición. Esta confusión no solamente es atribuible al 
común de las personas, ya que de hecho la OMS (Orga-
nización Mundial de la Salud) lo había introducido en 
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10, 
1992) como un problema relacionado con el desgaste 
profesional, pero dentro de la categoría "problemas 
relacionados con dificultades para afrontar la vida" (có-
digo Z73). 

Desde fines de los años 70, Cristina Maslach, 
de la Universidad de Berkeley, California, focalizó su lí-
nea de investigación en el burnout, partiendo de con-
textos específicos y desarrollando formas de estudiarlo 
y comprenderlo. Luego de haber realizado importantes 
estudios en este campo lo definió como: un síndrome 
psicológico que surge como una respuesta prolongada 
a factores estresantes interpersonales crónicos en el 
trabajo. El modelo tridimensional que describe el sín-
drome sitúa claramente la experiencia individual de 
estrés dentro de un contexto social e implica la concep-
ción que la persona tiene de sí misma y de los demás14. 
Este modelo tridimensional, sobre el que hemos basa-
do nuestra investigación, se caracteriza por agotamien-
to físico, emocional y mental, la actitud de indiferencia 
hacia lo que ocurre alrededor y la percepción de fal-
ta de capacidad para la tarea y sus demandas, y es el 
modelo aceptado actualmente por la OMS, reclasifica-
do en la 11a revisión de la CIE10. Otros autores, como  
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Gil-Monte, lo definen como: una respuesta al estrés la-
boral crónico que se caracteriza porque el individuo de-
sarrolla una idea de fracaso profesional (en especial en 
relación a las personas hacia las que trabaja), la viven-
cia de encontrarse emocionalmente agotado, y actitu-
des negativas hacia las personas con las que trabaja11. 
Como vemos, existe consenso en la definición.

Si bien parece sencillo distinguir esta enti-
dad de otros síndromes psicológicos, no siempre ha 
ocurrido así y, aún hoy, muchas veces es interpretado 
erróneamente. Antes de que se conceptualizara esta 
entidad como hoy la entendemos, las respuestas de 
agotamiento ante el estrés crónico laboral se describían 
como trastornos psiquiátricos poco definidos, o como 
trastornos psiquiátricos específicos mal aplicados. Esa 
dificultad generaba que no se formalizara un diagnós-
tico clínico que pudiera justificar respuestas organiza-
cionales, o, peor aún, diagnósticos psiquiátricos que 
estigmatizaban a los trabajadores.

Algunos de los trastornos de los cuales el  
burnout debe ser diferenciado son10: 

	▪ Trastorno de adaptación: es la reacción desproporcio-
nada a uno o más eventos estresantes de rápida apari-
ción y resolución relativamente pronta ante la desapa-
rición de los factores desencadenantes. Se manifiesta 
por malestar intenso, desproporcionado, y afectación 
en lo social, laboral u otras esferas de la vida.
	▪ Trastorno de estrés postraumático: se caracteriza por 
la exposición a uno o más eventos vivenciales de gran 
impacto emocional, lo que genera malestar clínica-
mente significativo y afectación de distintas esferas 
de la vida, y que aparece semanas después del evento 
y se sostiene en el tiempo.
	▪ Trastorno por estrés agudo: es una respuesta prácti-
camente inmediata a un estresor, con reacciones de 
disociación del evento.
	▪ Trastorno de ansiedad generalizada: estado de preo-
cupación y anticipación permanente que altera distin-
tas áreas de la vida de forma diversa.
	▪ Trastorno depresivo mayor: trastorno invasivo y per-
manente del estado de ánimo, con pérdida de placer 
e interés en las actividades habituales, pensamientos 
de incapacidad, culpa, desesperanza, y baja autoesti-
ma.
	▪ Neurastenia: término obsoleto. Solía entenderse 
como cansancio desproporcionado a un esfuerzo 
mental o físico, y fue utilizado en el pasado en ciertos 
países europeos para incluir el burnout. 

Fue mérito de Maslach y sus colaboradores ha-
ber definido claramente este tipo de respuesta al estrés 
crónico laboral y haber especificado las manifestacio-
nes típicas del síndrome. 

Los métodos de estudio del burnout están es-
trechamente relacionados con la concepción del sín-
drome. El MBI fue descripto en 1981 y, desde 1986, es 

el instrumento más importante en el diagnóstico de 
esta patología y resulta bastante específico del síndro-
me. De hecho, Schaufeli afirma que más del 90% de los 
estudios que evalúan burnout han empleado el MBI15. 
Para nosotros ha sido el instrumento esencial para va-
lorarlo. El MBI-HSS está compuesto por 22 ítems valo-
rados mediante una escala de tipo Likert que va desde 
0 (nunca) hasta 6 (todos los días). Estos ítems se distri-
buyen en tres subescalas: Agotamiento Emocional (AE, 
9 ítems), Despersonalización (DP, 5 ítems) y Realización 
Personal en el trabajo (RP, 8 ítems), de los cuales se 
obtiene una puntuación que luego puede ser valorada 
como baja, media o alta52. Se considera que niveles ele-
vados de AE y DP y bajos niveles de RP determinan la 
presencia de burnout.

Al respecto, debemos comprender que los 
puntos de corte pueden variar en diferentes poblacio-
nes estudiadas, lo que resulta lógico si consideramos 
que distintas culturas y generaciones pueden ser más 
o menos propensas a percibir el estrés laboral, a tole-
rar situaciones complejas, a informar las valoraciones 
personales de su actividad laboral, o a poseer diferente 
concepción del significado de su trabajo, debido a con-
textos religiosos, mandatos sociales, la idea del trabajo 
como servicio o tarea, etcétera. 

Los primeros trabajos de Maslach y col. divi-
dían los resultados en terciles, generando 3 categorías 
de burnout: bajo, medio y alto. Esta metodología no 
era útil con fines diagnósticos ni para investigación, y 
únicamente aportaba un contexto para cada medida 
individual. Con fines de investigación poblacional va-
rios trabajos comenzaron a utilizar puntajes de corte, 
que definían las categorías de bajos, moderados y altos 
puntajes en cada dimensión para luego establecer un 
"diagnóstico" de burnout. Por ejemplo, el trabajo de 
Shanafelt y col. de 200928 utilizó valores mayores de 27 
para agotamiento emocional, mayores de 10 para des-
personalización, o puntajes menores de 33 en realiza-
ción personal en el trabajo, como criterios de burnout, 
estableciendo el diagnóstico cuando existían altos pun-
tajes en alguno de los dos primeros y dejando afuera 
la realización personal en el trabajo. En América Latina 
se han utilizado también categorías bajo, medio y alto 
en cada una de las dimensiones, con validaciones en 
Colombia y México. Un puntaje alto de AE correspon-
de a más de 27, de DP mayor de 13, y un puntaje bajo 
de RPT se establece como inferior a 31, los que coin-
ciden con los originalmente propuestos por Maslach 
y col. en la versión norteamericana del manual de uso 
del MBI53,54. En la Argentina, María del Carmen Neira 
realizó en 2004 un estudio en más de 1000 profesio-
nales de la salud, estableciendo puntajes validados en 
nuestro medio para distintos subgrupos de profesio-
nes. Para el subgrupo de profesionales médicos, los 
puntajes de corte establecidos para la configuración 
del síndrome de burnout fueron de más de 24 puntos 
para agotamiento emocional, más de 7 puntos para  
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despersonalización, y menos de 36 puntos para realiza-
ción personal en el trabajo44. Maslach y col., en 2018, 
establecen que no es aconsejable definir puntos de cor-
te absolutos para realizar un diagnóstico de burnout. 
De hecho, a partir de entonces comenzaron a desarro-
llarse otras líneas metodológicas como la construcción 
de perfiles latentes y clusters.

Nuestro trabajo estableció valores medios de 
cada dimensión, hallando puntajes por sobre los valo-
res de referencia en todos los casos para las dimensio-
nes de agotamiento emocional y despersonalización. 
Tomando los puntos de corte validados en nuestro país 
en 2004 por Neira, las prevalencias de altos puntajes 
de estas dos dimensiones se vieron en la gran mayoría 
de los subgrupos analizados. Por el contrario, los valo-
res promedio de realización personal estuvieron muy 
cercanos al corte de referencia, y menos de la mitad 
de los encuestados informó bajos niveles de realización 
personal en el trabajo.

Por otro lado, también recurrimos a entrevis-
tas individuales y realizamos un grupo focal para inves-
tigar situaciones esclarecedoras y miradas diversas. A 
través de estas se hizo evidente la confusión que exis-
te sobre el término burnout. Los eventos y sentimien-
tos más cercanos a la definición se describieron como 
"agotamiento excesivo", "aplanamiento emocional", 
"falta de realización como persona en aspectos ajenos 
a la profesión", "desmotivación", "estar roto" o "colap-
sado", "mella psico-física", "adicciones". Sin embargo, 
también se interpretaron como burnout situaciones 
de ansiedad, agobio ante un evento crítico, respuesta 
aguda al estrés ante situaciones complejas dentro de la 
profesión, como es el caso de las complicaciones pos-
quirúrgicas, las demandas legales, el fallecimiento de 
colegas durante la pandemia de COVID-19, etc. En los 
testimonios también se hizo evidente el problema de la 
estigmatización a través de un diagnóstico psiquiátrico. 
Es importante recordar que el burnout no constituye 
una patología psiquiátrica, sino un síndrome psicoló-
gico de respuesta frente al estrés laboral crónico. Las 
personas y las organizaciones deberían realizar esta 
distinción, la que permite tomar acciones concretas de 
prevención, control y manejo individual e institucional.

Cabe preguntarse si la forma más aceptada de 
concebir el burnout, y que hemos utilizado, es apropia-
da para la evaluación del problema en el contexto de 
la cirugía.

Es de destacar que el MBI utilizado, una versión 
validada en nuestro país del MBI-HSS, resulta específico 
para profesionales del ámbito sanitario. Aunque no se 
interrogue específicamente sobre aspectos quirúrgicos, 
tanto el agotamiento emocional, como la despersona-
lización y la realización personal en el trabajo están 
bien analizados. Es evidente que el acto quirúrgico en 
sí mismo, las decisiones y dificultades intraoperatorias, 
el liderazgo del equipo que naturalmente se asigna al 
rol de quien practica cirugía, las cargas de gestión y  

financiamiento características de la cirugía en nuestro 
medio, el cansancio físico asociado a cirugías prolonga-
das o acumuladas, y la carga personal que significan las 
complicaciones posoperatorias en muchos casos, son 
aspectos bastante específicos de la práctica quirúrgica.  
Es claro que no han sido analizados en forma directa, 
aunque pueden manifestarse indirectamente en las 
tres dimensiones generales evaluadas.

Respecto del agotamiento emocional, el cues-
tionario MBI lo valora a través de términos como "vi-
talidad", "estar agotado", "emocionalmente agotado", 
"sobrecargado", "desgastado" o "cansado". Para nues-
tra profesión, el agotamiento emocional y el agota-
miento físico, producto de largas jornadas de cirugía, 
malas posturas, escaso descanso, guardias, posguar-
dias, etc., no son fácilmente distinguibles. Sería intere-
sante analizar específicamente el papel del agotamien-
to físico en la profesión quirúrgica, comprendiendo que 
pueden existir diferencias entre las subespecialidades 
y la exigencia física de cada una. Aunque el burnout se 
caracteriza principalmente por el agotamiento emocio-
nal, el agotamiento físico es una manifestación tangi-
ble y un componente importante de este estado. Los 
individuos que lo experimentan a menudo refieren sen-
tirse físicamente exhaustos y sin energía, lo que afecta 
su capacidad para desempeñarse en el trabajo y en la 
vida diaria. El estrés crónico y las demandas laborales 
excesivas pueden llevar a un estado constante de fa-
tiga física, entre muchos otros síntomas, que a su vez 
puede agravar el agotamiento emocional. La falta de 
descanso adecuado y la incapacidad para recuperarse 
físicamente contribuyen al ciclo de agotamiento. En su 
clásico texto de 1998, Schaufeli y Enzmann destacan el 
peso del agotamiento físico como una manifestación 
clave del burnout, sobre todo en profesiones en las que 
la demanda física es intensa, tal como lo es la cirugía. El 
agotamiento físico disminuye la capacidad de concen-
tración y la eficiencia. Un cirujano fatigado físicamente 
será más propenso a cometer errores y a tener dificul-
tades intraoperatorias, lo que puede derivar en compli-
caciones, aumentar la frustración y el sentimiento de 
ineptitud, reforzando así el burnout 55.

MBI, IVO y otras metodologías para estudiar y analizar 
el burnout

Hemos comentado las razones de haber adop-
tado el Maslach Burnout Inventory (MBI), soportadas 
en el hecho de ser el instrumento más universalmente 
aceptado y de estar validado en idioma español, ade-
más de habernos permitido ampliar nuestro análisis 
con el estudio e interpretación de los clusters o conglo-
merados de respuesta similar46, 56-58.

El MBI ha experimentado además algunos 
cambios y adaptaciones a lo largo del tiempo para me-
jorar su validez, fiabilidad y relevancia en diferentes  
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contextos y poblaciones. Cabe detallar algunos aspectos 
destacados sobre cómo se ha producido esa evolución: 

	▪ Ediciones y Revisiones: el MBI ha tenido varias a lo 
largo de los años. La versión original fue publicada en 
1981 por Christina Maslach y Susan E. Jackson. Desde 
entonces ha habido varias ediciones y actualizaciones, 
con la tercera edición publicada en 1996 y una cuarta 
en 2018. Estas revisiones han incluido ajustes en algu-
nos de los ítems y escalas para mejorar la precisión y 
la utilidad del instrumento1,5, 59.
	▪ Adaptaciones culturales: se han realizado adapta-
ciones culturales del MBI para su uso en diferentes 
países y contextos sociales. Esto ha implicado la tra-
ducción de los ítems y la validación del instrumento 
en diferentes poblaciones para garantizar su aplicabi-
lidad y precisión en diversos entornos. En la Argenti-
na, la Dra. Neira realizó en 2004 la primera validación 
en español para una población de profesionales de la 
salud44, instrumento utilizado en este estudio. En el 
Hospital Italiano de Buenos Aires hemos empleado, 
además, una adaptación propia60 autorizada por la 
Dra. Maslach, para evaluar el burnout en residentes. 
Asimismo se siguieron realizando estudios psicométri-
cos como el llevado a cabo por un grupo de Córdoba, 
que implementó otra validación en idioma español2. 
	▪ Nuevas dimensiones y subescalas: a lo largo del tiem-
po se han propuesto nuevas dimensiones y subescalas 
relacionadas con el burnout. Además de las tres di-
mensiones originales del MBI, algunos investigadores 
han sugerido la inclusión de dimensiones adicionales, 
como la falta de realización profesional y la falta de 
eficacia laboral17,35,61.
	▪ Uso en diferentes contextos y poblaciones: a medida 
que se ha reconocido la prevalencia del burnout en 
una variedad de profesiones y sectores, el MBI se ha 
utilizado en una amplia gama de contextos laborales y 
poblacionales, incluidos médicos, enfermeras, maes-
tros, trabajadores sociales y profesionales de recursos 
humanos, entre otros2,17,62. 
	▪ Investigación continua sobre propiedades psicométri-
cas: se ha llevado a cabo una investigación continua 
sobre la validez y la fiabilidad del MBI en diferentes 
poblaciones y contextos laborales. Esto ha involucra-
do estudios para evaluar la estructura factorial del ins-
trumento, su consistencia interna y su capacidad para 
predecir resultados relacionados con el bienestar la-
boral y la salud mental63. 

En resumen, el MBI ha evolucionado a lo largo 
del tiempo para adaptarse a las necesidades cambian-
tes de la investigación sobre el burnout y para mejorar 
su aplicabilidad en una variedad de contextos laborales 
y poblaciones.

El Inventario de Virtudes Organizaciona-
les nos permitió ampliar el marco de referencia de la  

interpretación del burnout en la comunidad quirúrgica, 
en relación con elementos preventivos y protectores 
institucionales como el apoyo y respeto, la inspiración 
motivacional y el perdón ante situaciones conflictivas45.

Además del Inventario de Maslach y el Inven-
tario de Virtudes Organizacionales, la literatura sobre 
el tema sugiere algunos instrumentos que futuros es-
tudios podrían emplear para investigar el burnout en 
profesionales de la salud y comprender mejor sus im-
plicaciones en el contexto laboral. Aquí presentamos 
algunos ejemplos:

	▪ Cuestionario de Bienestar General: este tipo de ins-
trumento evalúa el bienestar general del individuo, 
incluida su salud mental, emocional y física. Podría 
proporcionar una visión más holística del estado de 
los encuestados, complementando la evaluación es-
pecífica del burnout64.
	▪ Escala de Resiliencia: la resiliencia es la capacidad de 
enfrentar y superar adversidades, y puede ser un fac-
tor importante para contrarrestar el burnout. Un ins-
trumento de medición de la resiliencia podría ayudar 
a identificar cómo los individuos manejan el estrés y 
las demandas laborales65. 
	▪ Escala de Satisfacción Laboral: esta escala evalúa la 
satisfacción laboral de las personas y puede propor-
cionar información sobre los factores que contribuyen 
al burnout y sobre posibles dimensiones de mejora y 
contención en el entorno laboral66. 
	▪ Cuestionario de Apoyo Social: puede desempeñar un 
papel importante en la prevención del burnout. Un 
instrumento que evalúe el nivel de apoyo social perci-
bido por los profesionales podría ayudar a identificar 
áreas donde sea posible mejorar el sistema de apoyo 
dentro del entorno laboral67.

En suma, la elección de instrumentos espe-
cíficos depende de los objetivos de la investigación y 
del enfoque teórico adoptado. En el caso del Inventa-
rio de Maslach, es ampliamente utilizado y validado 
para medir el burnout en profesionales de la salud, lo 
que lo convierte en una opción sólida. Por otro lado, 
el Inventario de Virtudes Organizacionales proporciona 
información valiosa sobre las fortalezas y recursos or-
ganizacionales que pueden influir en la experiencia del 
burnout en profesionales de la cirugía.

La justificación de la ventaja de los instrumen-
tos elegidos sobre otros depende de varios factores, 
como la validez y fiabilidad de los instrumentos, su re-
levancia para la población y el contexto específico, así 
como la disponibilidad de datos previos sobre su uso 
en investigaciones similares. Es importante considerar 
también la diversidad y complejidad del fenómeno del 
burnout, así como la interacción de múltiples factores 
individuales, organizacionales y contextuales en su de-
sarrollo y manifestación.
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Características de la muestra analizada y comparación 
con otros estudios

Debemos hacer notar que nuestro estudio es 
el tercero que analiza esta problemática en el marco de 
los Relatos Oficiales del Congreso Argentino de Cirugía. 
Los trabajos anteriores tuvieron sus características y 
objetivos particulares, pero de alguna manera estudia-
ron el burnout en cirugía y nos permiten trazar ciertas 
comparaciones para identificar factores asociados al 
problema. 

Nuestro estudio convocó un porcentaje impor-
tante de quienes practican la cirugía en la Argentina, 
aunque con la salvedad de que su afiliación a la Aso-
ciación Argentina de Cirugía podría inducir un sesgo de 
selección, agrupando profesionales con ciertas carac-
terísticas e intereses, tal vez no completamente com-
partidos por aquellos que no participan de la actividad 
societaria. De la misma forma, en el caso de residentes 
en formación, la convocatoria fue realizada a través de 
la Asociación Argentina de Médicos Residentes de Ciru-
gía General, por lo que el sesgo potencial hacia profe-
sionales con mayores intereses académicos y sitios de 
formación certificados resulta también probable. 

Pensando en la representatividad de la mues-
tra, obtuvimos 872 respuestas para una estimación de 
4500 cirujanos que se intentó contactar, es decir cerca 
del 20%. Según el estudio de distribución de especia-
listas en la Argentina, realizado por Navarro-Pérez y 
col.68 y que se basó en información del Ministerio de 
Salud de la Nación, en 2015 existía registro de 6033 ci-
rujanos de entre 23 y 65 años de edad. Es interesante 
destacar que, en nuestra muestra, la tercera parte de 
quienes respondieron el cuestionario en línea fueron 
mujeres, porcentaje notoriamente mayor  que el de la 
muestra del Relato del año 2006 del Dr. Jorge Manrique 
(12,6%)69. Para 2015, las mujeres cirujanas representa-
ban el 16,6% del total de quienes ejercían activamente 
la cirugía, y casi el 25% de profesionales de la cirugía 
menores de 50 años68. Por otro lado, el Relato Oficial de 
la Dra. Coturel y el Dr. Palmisano, del año 2023, centró 
su atención en profesionales jóvenes, egresados de una 
residencia de cirugía entre 2015 y 2020, es decir con 3 
a 8 años de práctica profesional autónoma. De las 441 
encuestas respondidas, 190 (43%) fueron completadas 
por mujeres. Estos hechos podrían reflejar la creciente 
elección de las mujeres por la cirugía, en el marco de 
una mayor feminización de la población de estudiantes 
de Medicina, o su mayor predisposición a participar de 
los estudios más recientes. 

Es importante resaltar el dato de 126 (14,4%) 
residentes que participaron en nuestro estudio y que 
han dejado información muy valiosa sobre el burnout 
en esa etapa formativa.

La muestra tiene una distribución federal, con 
menos del 60% de cirujanos viviendo en la Ciudad de 
Buenos Aires y en la Provincia de Buenos Aires, un 

15,9% de la región Centro, un 8,9% de la región Pata-
gónica, el 4,8% de Cuyo, el 7,2% de la región NOA y el 
3,2% de la región NEA. Según la información de distri-
bución geográfica recabada por Navarro-Pérez y col., 
en 201568, las regiones de Cuyo y NEA serían las menos 
fielmente representadas en nuestro estudio. La gran 
mayoría vive en grandes ciudades o ciudades con más 
de 50 000 habitantes. Solo el 4% vive en poblaciones 
más pequeñas. Resulta también interesante el dato del 
42,3% de cirujanos que debieron migrar dentro o fuera 
del país por motivos laborales. El Dr. Manrique, en el 
marco del ya mencionado Relato, había obtenido 298 
respuestas. En su muestra hubo mayor concentración 
de cirujanos de Ciudad y Provincia de Buenos Aires, al 
igual que el estudio de Coturel y Palmisano, donde la 
distribución geográfica de los participantes tuvo mayor 
concentración en Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA), provincia de Buenos Aires y región Centro.

Además de las diferencias en la proporción de 
mujeres, y de las diferencias geográficas menores, las 
muestras no son totalmente comparables. De hecho, la 
media de edad es similar entre el estudio de Manrique 
y el nuestro, pero obviamente es menor en el grupo 
de cirujanos jóvenes. En este último, el porcentaje de 
individuos que conviven con pareja o familia también 
es ligeramente menor, y menos frecuentemente tienen 
hijos (41% vs. 77% y 60%), dato contrastante con el 50% 
de cirujanos con tres o más hijos en el estudio de 2006.

En cuanto a las diferencias en la situación la-
boral, a lo largo de los años se evidencia una menor 
proporción de cirujanos trabajando en el ámbito públi-
co y/o combinando público y privado. Aunque la carga 
horaria fue evaluada de distinta manera, vale la pena 
mencionar que, en nuestro relevamiento, el 32,2% in-
forma más de 60 horas semanales de dedicación, a di-
ferencia del 52% en el caso de los cirujanos jóvenes del 
Relato 2023. En 2006 más del 70% trabajaban más de 
48 horas semanales. Otro dato agrega luz sobre las di-
ferentes formas de trabajo. En 2006, el 45,7% trabajaba 
en dos o más instituciones, a diferencia del casi 80% de 
nuestra muestra y del 82% de los más jóvenes.

También es diferente la dedicación a activida-
des docentes. Varía del 75,1% de la muestra de 2006, 
al 57,1% en nuestra muestra y a un 38% en los más jó-
venes. No existe el dato de actividad de investigación 
en 2006, pero en la muestra actual el 27,1% la refiere 
contra un 18% de los cirujanos jóvenes. Estas diferen-
cias pueden guardar relación con la trayectoria profe-
sional u obedecer a diferentes intereses y prioridades. 
De manera bastante similar tanto los jóvenes como los 
cirujanos de la muestra actual buscaron formarse en 
una subespecialidad (68,1% y 73%, respectivamente). Y 
tanto en 2006 como en 2023, una minoría refirió hallar-
se satisfecho con su nivel de remuneración (7,5% y 6%, 
respectivamente).

Considerando estas diferencias e interpre-
tando que la población estudiada en 2006 era más  
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representativa de generaciones anteriores, que el gru-
po de jóvenes estudiado en 2023 representa el presen-
te y futuro próximo, y que nuestra muestra congregó 
una población mixta, más diversa en lo generacional y 
más heterogénea en lo laboral, analizamos las variables 
del burnout entre ellas (Tabla 12).

 ■ TABLA 12

Valores medios de las tres dimensiones del MBI en los estudios 
presentados en Relatos Oficiales de la AAC

 2006*
n = 298

2023**
n = 369

2024***
n = 872

Agotamiento emocional 23 27,8 31,2

Despersonalización 8,4 21,8 10,3

Realización personal en el trabajo 40 27,7 36,6
*Relato Oficial 2006, Dr. Jorge Manrique. **Relato 2023, gentileza Dres. 
Adelina Coturel y Ezequiel Palmisano. ***Relato 2024, estudio actual.

Es evidente que el nivel de afectación en todas 
las dimensiones del MBI ha aumentado en el tiempo y 
en función de los cambios poblacionales que compo-
nen el universo de quienes practican cirugía. Para no 
entrar en comparaciones sobre prevalencia de niveles 
altos de puntaje, dado que los puntos de corte son dife-
rentes o no se informan, podemos comparar las medias 
de las tres dimensiones del MBI. En el estudio de Man-
rique, los valores promedio de agotamiento emocional 
se hallaban dentro del rango medio de puntaje (23), 
la despersonalización dentro del rango de alto punta-
je (8,4) y la realización personal en el trabajo prácti-
camente en valores ideales (40). En nuestra muestra, 
todas las dimensiones están más afectadas: el nivel de 
agotamiento emocional un 35% más alto (31,2), el  
de despersonalización un 22,6% más alto (10,3) y  
el de realización personal en el trabajo, dentro del rango  
de puntaje medio, casi un 9% más bajo (36,6). En los 
jóvenes cirujanos estudiados en 2023, Coturel y Palmi-
sano encontraron valores intermedios a las otras dos 
muestras en agotamiento emocional (27,8), aunque 
dentro de un nivel de alto puntaje. Es llamativo el alto 
valor promedio de despersonalización (21,8) y los muy 
bajos niveles de realización personal en el trabajo (27,7). 
Estos autores encontraron que la carga horaria superior 
a las 60 horas semanales y la percepción de explotación 
laboral se asocian significativamente con altos niveles de 
agotamiento emocional y despersonalización, mientras 
que el acoso sexual constituyó la única variable ligada a 
bajos niveles de realización personal en el trabajo. Es ne-
cesario, mantener encendida la alarma sobre la situación 
de los jóvenes que ejercen la cirugía.

Centrándonos en el presente estudio, los re-
sultados globales muestran una prevalencia de burnout 
del 26,7% desde el modelo clásico tripartito y consi-
derando los puntos de corte propuestos por Neira44. 

Sin embargo, al indagar la prevalencia de cada factor 
(puntajes "altos"), se observa que el agotamiento emo-
cional presenta una prevalencia de 69,3%, la desper-
sonalización un 57% y la baja realización personal en 
el trabajo un 38,5%. La característica de mayor preva-
lencia en el componente del agotamiento emocional y 
menor prevalencia en la baja realización personal re-
sulta un patrón en todos los grupos estudiados, identi-
ficando la realización personal como la dimensión me-
jor conservada en el marco de la profesión quirúrgica 
en la Argentina. Una revisión sistemática realizada en 
Irlanda y el Reino Unido señaló niveles más bajos de 
prevalencia promedio para dichas regiones: 32,4% en 
agotamiento emocional, 27,5% en despersonalización y 
32% en realización personal en el trabajo26. Al respecto, 
no puede pasar inadvertida la crisis sanitaria que atra-
viesa nuestro país, que en conjunto con las problemá-
ticas históricas de la profesión quirúrgica, enfrentan a 
los cirujanos a una situación de mayor vulnerabilidad 
social, económica y laboral.

Vale la pena citar el concepto vertido por Man-
rique en su relato, a pesar de que la presencia de bur-
nout fuera claramente inferior a lo hallado más recien-
temente: El núcleo gordiano es la disarmonía entre lo 
esperado y lo hallado, entre lo prometido y lo brindado, 
entre lo exigido y lo reconocido, entre aquello para lo 
que fue entrenado, lo que la comunidad exige y lo que 
el medio laboral aporta para desempeñarlo. La labor es 
poco reconocida por la sociedad, mal paga y sometida 
a riesgos legales crecientes69.

Enfoque organizacional del estudio del burnout en la 
muestra

Uno de los elementos más distintivos de los 
resultados obtenidos en el presente trabajo refiere a 
la cuasi inexistencia de experiencias organizaciona-
les para el manejo del burnout en profesionales de 
cirugía. Al respecto, solo el 6,2% de las personas que 
respondieron manifestó conocer alguna experiencia 
institucional exitosa desde su óptica subjetiva, mien-
tras que para las experiencias personales del manejo 
de burnout, este número aumenta al 16,5%, y se enu-
meran prácticas tales como la psicoterapia, actividades 
de relajación y meditación, actividades deportivas o de 
ejercitación y muchas más vinculadas a la recreación, 
como un modo de habitar momentos no vinculados al 
contexto médico. Los testimonios recolectados tam-
bién dan cuenta de otros aspectos importantes para 
considerar, tales como el sentimiento de ser "esclavo 
de la cirugía" o la incapacidad de sentir realización o 
crecimiento personal por fuera del ámbito profesional, 
mientras que la búsqueda de soluciones personales y/o 
institucionales vinculadas al cuidado de la salud mental 
(pedir una licencia médica, solicitar tratamiento psico-
lógico y/o psiquiátrico, etc.) resultan temas tabú. Estas  
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dificultades ubican a los profesionales en una encerro-
na: la formación quirúrgica y el desarrollo profesional 
demandan la mayor parte del tiempo, y acarrean cos-
tos muy altos en términos de desgaste personal, pero 
el propio juzgamiento interno sobre lo que significa ser 
"buen cirujano" colisiona con las potenciales conductas 
de autocuidado o de cuidado institucional. Además, la 
necesidad real de frenar la vorágine cotidiana colisiona 
con ser percibido como débil, insuficiente, incapaz de 
ser un profesional idóneo70. En palabras de una de las 
personas entrevistadas, "los cirujanos son grandes ne-
gadores de la fatiga", y este patrón de comportamiento 
no resulta funcional a los profesionales que padecen 
mayores niveles de burnout, tal como ha sido señalado 
en distintos estudios realizados en el mundo a través 
de los años. Sin embargo, invita a reflexionar sobre los 
motivos por los que los sistemas de salud no realizan 
mayores esfuerzos para paliar esta epidemia.

Desde esta perspectiva, en ocasiones las orga-
nizaciones han planteado intervenciones centradas en 
la persona tales como los espacios terapéuticos35, ha-
ciendo recaer la gravedad del contexto laboral en un 
eje personal. Se esperaría entonces que quienes ejer-
cen la cirugía desarrollen o mejoren determinadas ca-
racterísticas de personalidad y/o competencias blandas 
que en teoría podrían mejorar los niveles de burnout 
experimentados. Sin embargo, difícilmente sea sufi-
ciente un enfoque individual, aun cuando esté dirigido 
al conjunto de trabajadores de la salud en el marco de 
una institución, si las condiciones laborales atentan 
contra el sentido de compromiso de sus trabajadores. 
De este modo, situaciones tales como los malos tra-
tos, las condiciones inequitativas entre pares, la falta 
de oportunidades de desarrollo laboral, la inexistencia 
de circuitos de retroalimentación (feedback) o una re-
muneración insuficiente o inadecuada, entre muchas 
otras, no podrán ser resueltas si no es desde un marco 
de intervención más amplio que involucre a las per-
sonas tomadoras de decisiones. En este sentido, una 
revisión sistemática en la materia ha señalado que las 
intervenciones orientadas desde la organización han 
presentado mejores resultados para reducir el burnout 
que las intervenciones personales, particularmente en 
relación con las dimensiones de despersonalización y 
realización personal en el trabajo71.

En el presente estudio, la incorporación de las 
variables institucionales a través del Inventario de Vir-
tudes Organizaciones amplía el marco de discusión del 
síndrome, incorporando la caracterización que los pro-
fesionales de cirugía realizan sobre cómo funcionan sus 
ambientes de trabajo. De este modo, el apoyo y respe-
to brindados por la institución, el significado e inspira-
ción percibidos por la persona trabajadora y el perdón 
entendido como admisibilidad de las equivocaciones 
emergen como indicadores de las prácticas organizacio-
nales que obstaculizan o facilitan que las personas tra-
bajadoras se sientan satisfechas en el ambiente laboral 

y obtengan mejores resultados. Es interesante señalar 
que las virtudes organizacionales no son un compendio 
de características individuales de las personas que la 
conforman, sino responden a una configuración global 
que influye en la manera en que sus miembros experi-
mentan su desarrollo profesional en sentido amplio45. 

De este modo, una conceptualización contex-
tuada del burnout en el marco organizacional plantea 
un desajuste entre la persona trabajadora y la organiza-
ción, y no una falla personal del profesional de la ciru-
gía, y puede tomar diversas formas tales como la falta 
de reconocimiento, oportunidades escasas para ejercer 
el control de situaciones laborales o conflictos vincula-
dos a valores o tratos justos, entre otros34.

Si bien se han encontrado revisiones biblio-
gráficas sobre las intervenciones organizacionales rea-
lizadas para el manejo del burnout en profesionales 
médicos71,72, estas han sido realizadas casi en su tota-
lidad para todas las especialidades de la medicina, con 
pocas intervenciones evaluadas específicamente para 
la especialidad quirúrgica27. Asimismo, se observa que 
las contribuciones científicas han sido realizadas casi 
exclusivamente por fuera de Latinoamérica, sentando 
una vacancia de conocimiento que represente el fun-
cionamiento de los sistemas de salud y las caracterís-
ticas de los profesionales de la cirugía a nivel regional, 
así como también nacional. En el ámbito local, el es-
tudio realizado por Salomón, Cámera y Valdez20 sobre 
trabajos de burnout presentados entre 2005 y 2015 a 
la Sociedad Argentina de Medicina establece un pun-
to de comparación. Allí se destacan algunas estrategias 
tanto individuales (psicoterapia, entrenamiento en ha-
bilidades y espiritualidad) como organizacionales (re-
organización del trabajo y espacios para el manejo del  
burnout), pero en su mayoría sin éxito, dando cuenta 
de la importancia que poseen las asociaciones profe-
sionales para diagramar guías que orienten el accionar 
frente a esta problemática en ascenso a nivel mundial.

Por lo tanto, los aportes de este estudio bus-
can reflejar de manera actualizada las relaciones entre 
el burnout y las características organizacionales, per-
mitiendo no solo un entendimiento más acabado del 
fenómeno, sino también un punto de comparación na-
cional que facilite distinguir las propiedades culturales 
singulares que posee nuestra población. 

Desde la perspectiva institucional se analizan 
dos variables de interés que caracterizan la experien-
cia del burnout en cirugía. En primer lugar, se obtuvo la 
prevalencia más alta de todos los subgrupos en aque-
llos profesionales cirujanos que declararon trabajar en 
ambientes laborales desagradables (49,3%), en com-
paración con quienes trabajan en ambientes neutrales 
(30,1%) o agradables (14,4%). De manera esperable, las 
dimensiones dentro del grupo que desarrolla sus ta-
reas en ambientes desagradables obtuvieron prevalen-
cias de las más elevadas, con un 92,9% en agotamiento 
emocional, 74,3% en despersonalización y 62,1% en 
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baja realización personal en el trabajo. Por otra parte, 
los profesionales que trabajan solo en el ámbito laboral 
público también presentaron una de las prevalencias 
en burnout más altas en este estudio, con un 37,8% en 
comparación con quienes trabajan solo en el ámbito 
privado (15,4%) o en ambos al mismo tiempo (28,3%). 
En el ámbito laboral público, el agotamiento emocional 
presentó una prevalencia del 78,2%, la despersonaliza-
ción del 66% y la baja realización personal en el trabajo 
del 53,8%. 

El análisis relacional entre las dimensiones 
del burnout y las virtudes organizacionales presentó 
correlaciones significativas moderadas entre todas las 
variables. En este sentido, se observaron correlaciones 
negativas del agotamiento emocional y la despersona-
lización con las tres dimensiones de las virtudes orga-
nizacionales, y correlaciones positivas de la realización 
personal en el trabajo también con las tres virtudes 
organizacionales. De este modo, se observa que el au-
mento de las valoraciones negativas por parte de quie-
nes hacen cirugía respecto del contexto laboral en el 
que desarrollan su profesión se encuentra asociado al 
aumento de los niveles de burnout, y por lo tanto resul-
ta una variable de relevancia.

En la comparación entre residentes de cirugía 
y profesionales formados, la mayoría de las correlacio-
nes observadas presentan el mismo tipo de relación 
que la población general, con excepción de la desper-
sonalización para residentes en relación con las tres 
dimensiones de las virtudes organizacionales. Asimis-
mo, se presentan correlaciones más fuertes de agota-
miento emocional con las virtudes organizacionales en 
profesionales ya formados, por lo que sería posible que 
profesionales con mayor trayectoria en el campo de la 
cirugía presenten asociaciones más fuertes debido a su 
recorrido laboral y la importancia otorgada al tipo de 
organización en la que trabajan en relación con su bien-
estar personal.

En este sentido, el análisis de las virtudes or-
ganizacionales como parte de un análisis multidimen-
sional del burnout representa un intento por explorar y 
examinar cómo se conjugan otras variables contextua-
les presentes en la búsqueda de nuevas formas de abor-
dar esta problemática, y que necesariamente deben 
contemplar el análisis organizacional como indispen-
sable para enriquecer la comprensión del fenómeno. 

Factores asociados al burnout y a las virtudes organi-
zacionales

Varios autores han identificado factores de 
riesgo para el burnout. El estudio paradigmático de 
Shanafelt y col. identificó factores laborales asociados 
a mayor riesgo, como una mayor carga horaria, mayor 
número de guardias, más años de práctica profesio-
nal, remuneración exclusivamente por prestación y, en 

cuanto a características personales, ser joven y tener 
hijos menores; mientras que tener hijos mayores y de-
dicar una elevada proporción del tiempo a actividades 
no asistenciales resultaron protectores28. También en 
el contexto norteamericano, Campbell y col. hallaron 
que el 32% de los profesionales de la cirugía miembros 
de la Asociación Medio-Oeste de Cirujanos de Esta-
dos Unidos presentaba altos niveles de agotamiento 
emocional, lo que fue asociado al sentimiento de es-
tar sobrepasado por las demandas del trabajo, no ser 
adecuadamente reconocido y a un desequilibrio entre 
la vida personal-familiar y la laboral, aunque no al volu-
men de trabajo73. 

Moreno-Egea y col., en una revisión sobre bur-
nout en cirugía, establecen 3 grupos de factores asocia-
dos a su etiología:

	▪ Personales: altruismo, empatía, sensibilidad, dedica-
ción, idealismo, poca autoconfianza, conflicto en la 
relación trabajo/familia.
	▪ Profesionales: relaciones interpersonales con pacien-
tes, colegas, supervisores, posibilidades de progreso 
profesional, etc.
	▪ Organizacionales: falta de participación en la toma de 
decisiones, falta de apoyo social, presión laboral ex-
cesiva, burocratización exagerada, falta de trabajo en 
equipo, falta de sintonía con la dirección, mayores de-
mandas asistenciales, poca conciencia de los gestores 
sobre los verdaderos problemas hospitalarios, falta de 
soluciones concretas desde la organización, inestabi-
lidad del sistema, nuevos sistemas de gestión clínica, 
competitividad entre centros, educación de valores y 
de calidad asistencial, tecnología, características físi-
cas del ambiente de trabajo, horarios, guardias, recur-
sos disponibles, etc.25. 

Según algunos investigadores en la materia, 
otras variables intervinientes en el síndrome del bur-
nout han sido señaladas en el ámbito quirúrgico. En-
tre ellas, niveles más elevados de burnout se asocian 
con edades más jóvenes de los profesionales cirujanos, 
menores niveles de entrenamiento o experiencia, fal-
ta de acceso a retroalimentación (feedback), conflictos 
con pacientes, temor a la posibilidad de ser acusado 
por mala praxis, calidad del sueño deficiente, bajo ni-
vel de ingresos, e insatisfacción con el trabajo y/o con 
el balance vida-trabajo, entre otras variables de interés 
20,24,26,31,35,74.

En el presente trabajo se realizaron análisis de 
prevalencias y comparaciones de medias con el fin de 
identificar aquellas variables sociodemográficas y aca-
démico-profesionales vinculadas al burnout y las virtu-
des organizacionales en la muestra de profesionales de 
la cirugía. 

En relación con el burnout, las variables aso-
ciadas a mayores niveles para las tres dimensiones 
de agotamiento emocional, despersonalización y baja 
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realización personal en el trabajo en toda la muestra 
fueron: ser mujer, ser joven, trabajar 40 horas o más 
por semana, haber migrado por motivos laborales, no 
convivir con alguien, no tener personas a cargo, reali-
zar guardias, no ejercer actividad docente y estar reali-
zando una residencia quirúrgica, mientras que ‒para el 
subconjunto de profesionales de la cirugía formados‒ 
se añade no desempeñar cargos de gestión.

Para la despersonalización y la baja realización 
personal en el trabajo en cirujanos formados también 
se hallaron, como variables asociadas a peores nive-
les, la no realización de actividad de investigación en la 
muestra total y no tener personal a cargo, mientras que 
los niveles más bajos de realización personal en el tra-
bajo se vincularon también con la falta de ofrecimiento 
de recursos institucionales de seguridad y capacitación 
para la muestra total, y no haber realizado una subes-
pecialidad quirúrgica.

Para el análisis de las dimensiones organiza-
cionales, las variables sociodemográficas y académico-
profesionales que presentaron diferencias significativas 
para las tres dimensiones de  apoyo y respeto, significa-
do e inspiración y perdón, en conjunto, fueron el géne-
ro, la edad, el tiempo semanal estimado de dedicación 
profesional, la realización de guardias y el ofrecimiento 
de recursos institucionales para la seguridad y capacita-
ción en la muestra total, así como el desempeño de un 
cargo de gestión y tener personal a cargo para el sub-
conjunto de cirujanos formados.

Edad

La edad se correlacionó inversamente y de 
manera significativa  con las percepciones de las virtu-
des organizacionales y con las variables agotamiento 
emocional y despersonalización de las dimensiones del 
burnout, y positivamente con la variable de realización 
personal en el trabajo.

En línea con nuestros resultados, existen varias 
referencias que informan las mayores prevalencias de 
burnout en cirujanos formados de diversas especiali-
dades en los subgrupos más jóvenes, en todos los ca-
sos superando el 45% en profesionales menores de 50 
años28,75,76. En nuestra serie, la diferencia se estableció 
en una población aún más joven. Los cirujanos que pre-
sentan burnout resultaron ser más jóvenes (38,8 años) 
en comparación con aquellos que no lo presentan (47,9 
años). El punto de corte más significativo se estableció 
en los menores de 42 años, en quienes la prevalencia 
de burnout alcanza el 41,1%. Es de notar que un por-
centaje mayor de cirujanos jóvenes se desempeña 
en ámbitos públicos (27%) y en ambientes percibidos 
como neutros o desagradables respecto del clima de 
trabajo. 

Varios estudios sobre el burnout en especiali-
dades quirúrgicas fueron realizados sobre residentes, 

por lo que se asume que la juventud resulta un factor de 
riesgo, a pesar de no haber realizado las comparaciones 
pertinentes41,77,78. En estas series resulta complejo sepa-
rar las condiciones de la vida profesional en la residen-
cia de la edad joven. En nuestro estudio la prevalencia 
de burnout en residentes fue del 42,1%. Entendiendo 
que los residentes son lógicamente una población jo-
ven, analizamos el grupo de los cirujanos formados, en-
tre quienes el 32,3% es menor de 42 años. En este sub-
grupo, con un elevado porcentaje de mujeres (49,6%), 
la edad continuó siendo un factor determinante para 
el burnout. En ellos, la edad promedio de quienes pre-
sentan burnout fue 42,3 años, significativamente dife-
rente de quienes no lo presentan, 50,1 años. El 40,5% 
de los cirujanos jóvenes no residentes presenta altos 
niveles en todas las dimensiones del MBI, contrastando 
con solo el 15,3% de los cirujanos con 42 o más años. 
En ellos, se observan altos niveles de prevalencia en las 
tres dimensiones del MBI: alto agotamiento emocional 
en el 82,8%, alta despersonalización en el 69,8% y una 
baja realización personal en el trabajo en el 50,7% de 
los cirujanos.

Esto significa que la edad constituye un fac-
tor asociado significativamente al burnout de manera 
independiente, aunque no existen análisis específicos 
sobre los motivos por los cuales tiene tanta relevancia. 
Se puede suponer que una edad joven correlaciona con 
una menor capacitación y desarrollo de habilidades es-
pecíficas, con mayor inseguridad en la toma de deci-
siones debida a una menor experiencia asistencial, con 
falta de madurez general, o con cuestiones que afectan 
preferentemente a esta población como menor reco-
nocimiento profesional, desproporción entre el trabajo 
y la recompensa, dificultades en la inserción laboral, y 
problemas de pareja o familia que resultan particular-
mente estresores.

Género

Respecto del género femenino, la prevalen-
cia de burnout fue el doble que para los varones, y al 
interior de sus dimensiones las mujeres obtuvieron 
puntuaciones extremadamente altas en el agotamien-
to emocional (85,8%), despersonalización (70,8%) y 
baja realización personal en el trabajo (49,3%). Estos 
resultados están en línea con casi la totalidad de los 
estudios publicados, que señalan un mayor riesgo de 
padecer burnout en las mujeres. Esta vulnerabilidad 
ha sido asociada asimismo con una mayor exposición 
a situaciones de microagresiones y maltrato en con-
textos laborales, dos dimensiones cruciales para el 
entendimiento de la inequidad aún persistente entre 
los géneros en el marco de la profesión24,26,31,35. Según 
el estudio de Lucas-Guerrero y col., en residentes de 
cirugía general y digestiva en España, donde más del 
66% de los participantes fueron mujeres, se informaron 



Figari MF y col. Síndrome de burnout en la práctica quirúrgica.  Rev Argent Cir 2024;116 (Suplemento 1):S169-S226206

conductas de maltrato en muchos casos. El 55,1% de 
los residentes había sufrido discriminación por sexo en 
algún momento y la mayoría (90,4%) eran mujeres; los 
causantes fueron principalmente pacientes o familia-
res, y en menor medida otros cirujanos. El 73,9% refirió 
abuso psicológico o verbal, principalmente las mujeres 
(67%) y mayormente por sus colegas varones. Un 16,4% 
sufrió acoso sexual, sobre  todo mujeres por parte de 
sus colegas. Y un 5,4% de las mujeres y el 10,5% de los 
varones refirió abuso físico49. 

Como se mencionó, las agresiones y el trato 
discriminatorio son variables casi constantes en ámbi-
tos quirúrgicos, y particularmente más dirigidas a las 
mujeres, pero cabe preguntarse si existen otros facto-
res que influyen en las mayores tasas de burnout en las 
cirujanas. Hay que considerar la relación del género con 
otras variables que resultaron significativas. Mientras 
que el porcentaje de mujeres cirujanas formadas fue 
del 26,2%, en la muestra, dentro de la residencia las 
mujeres representaron el 73,8%. También es diferente 
la carga horaria, con un 16% más de mujeres que varo-
nes cuya dedicación semanal a la profesión es igual a 40 
horas o mayor. Dado el peso que tienen el sistema for-
mativo y la carga laboral en el burnout, estos datos re-
sultan fundamentales. Por tales motivos, concluir que 
el género por sí mismo es un factor determinante de 
burnout puede resultar apresurado y erróneo. Según 
analizaron Hu y col., el ajuste de la variable según las 
situaciones de maltrato elimina las diferencias signifi-
cativas de un modelo no ajustado41.

Para las dimensiones organizacionales, las mu-
jeres obtuvieron puntajes más bajos en las tres dimen-
siones en comparación con los varones, evidenciando 
un trato diferente por parte de las organizaciones. En 
este sentido, se ha señalado que la cirugía como espe-
cialidad ha sido históricamente dominada por varones, y 
que incluso en la actualidad las disparidades de género 
persisten a nivel salarial, normativo, de políticas paren-
tales y de distribución de trabajo basado en prejuicios 
de género (por ejemplo, asignación de pacientes más 
"emocionales" o de tareas administrativas)79. En efecto, 
Wai y col. hallaron que las cirujanas poseen menor sen-
timiento de realización (84% vs. 76%), se sienten menos 
apreciadas por los supervisores (70% vs. 62%) y colegas 
(75% vs. 61%), no están satisfechas con la calidad de sus 
relaciones profesionales (83% vs. 74%), y creen que sus 
esfuerzos por balancear la relación vida personal/trabajo 
no son reconocidos (71% vs. 62%)80.

Para Anderson y col., el burnout surge de un 
mal balance entre trabajo y vida personal, y el equilibrio 
se logra manejando adecuadamente 4 áreas de la vida: 
trabajo, hogar, comunidad y uno mismo. En el caso de las 
mujeres, los roles asignados por la sociedad les cargan 
una mayor proporción de funciones relacionadas con el 
cuidado de los hijos y del hogar, complicando el balance 
necesario81. Nuestro estudio no incluyó variables que 
contemplaran este aspecto del rol social en las cirujanas. 

Mientras las organizaciones sanitarias no apo-
yen y respeten a las mujeres, no reconozcan el proceso 
de feminización como una cuestión para ser conside-
rada y no se preocupen por las diferencias en el trato 
según el género, dicha situación necesariamente reper-
cutirá negativamente en el sentimiento de realización 
personal e importancia del trabajo, así como también 
en menor tolerancia a la equivocación derivada de con-
textos hostiles, especialmente en residentes70.

Ambiente laboral

De nuestro análisis, como resulta esperable, se 
desprende que las condiciones del lugar y el ambiente 
de trabajo fueron factores firmemente asociados a la 
respuesta emocional del cirujano.

Fue positiva la percepción del ambiente de 
trabajo en la mayoría. Más del 40% lo percibe como 
agradable y otro tanto como neutral. Estas percepcio-
nes no variaron entre residentes y cirujanos formados, 
aunque, en líneas generales, la edad fue mayor en quie-
nes perciben su ambiente de trabajo como agradable, 
en comparación con quienes lo perciben como neutro 
o desagradable. La prevalencia de burnout se correla-
cionó directamente con esta percepción, partiendo del 
14,4% para contextos favorables y llegando hasta casi 
el 50% para los desagradables, con un valor intermedio 
(30,1%) para los neutros. Y las tres dimensiones del MBI 
se movieron en el mismo sentido, siendo la realización 
personal en el trabajo la más afectada, casi triplican-
do la prevalencia de bajos niveles de gratificación en 
ambientes desagradables. Es notable el impacto en el 
género de quienes ejercen la cirugía dentro de estas si-
tuaciones. Aun en un ambiente agradable, la prevalen-
cia de burnout resulta más del doble en mujeres (24%) 
comparadas con los varones (10,7%). Un ambiente des-
agradable empareja los géneros, aunque sigue siendo 
algo mayor el burnout en las mujeres cirujanas (54,8% 
vs. 43,7%).

El 72,2% de la muestra considera que no exis-
ten recursos de seguridad y capacitación brindados por 
la institución donde trabaja. Sin embargo, esta aprecia-
ción, aunque se asoció a peores puntajes de burnout, 
no fue tan definitoria como otras. Pero, como se men-
cionó anteriormente, la percepción de las virtudes or-
ganizacionales sí fue significativamente mejor en sus 
tres dimensiones.

También es destacable la asociación del  
burnout con el ámbito (público o privado) de la pro-
fesión, con mayores prevalencias en quienes trabajan 
única o parcialmente en ámbitos públicos. De hecho, 
la prevalencia de burnout fue la más baja para quienes 
solo se desempeñan en ámbitos privados (15,4%). Un 
12% de quienes trabajan en ambientes privados los 
perciben como desagradables, presentando burnout 
en el 30%, mientras que ‒si es percibido como agrada-
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ble‒ solo el 7,5% tiene dimensiones del MBI en punta-
jes altos para burnout. El ámbito público es percibido 
como desagradable por casi el 22% de quienes ejercen 
la cirugía.

Al respecto, Gil-Monte y Peiró desarrollaron un 
modelo de comprensión del burnout con una mirada 
más organizacional. Los elementos en juego son el en-
torno social, como el clima de trabajo, la relación con 
los sujetos motivo de la tarea, el tipo de problemas que 
presentan y con los que hay que lidiar y comprometer-
se, las políticas de la organización, las modalidades de 
dirección, las variables como apoyo y seguridad, y el 
sistema social-interpersonal relacionado con el rol del 
profesional, particularmente sus características, ambi-
güedad o sobrecarga; los conflictos con colegas o pa-
cientes, y la estructura jerárquica.82

Características de la actividad profesional

En nuestro estudio confirmamos que trabajar 
en varias instituciones resulta más estresante que ha-
cerlo en una única sede. La diferencia entre un lugar de 
trabajo o más de uno fue contrastante. En efecto, pudi-
mos observar un aumento correlativo en altos puntajes 
de agotamiento emocional y el número de lugares de 
trabajo, al igual que para la despersonalización y para 
una baja realización personal en el trabajo. Asimismo, 
la percepción de las tres dimensiones organizacionales 
empeoró a medida que aumenta el número de sedes 
de trabajo. Los profesionales que mantienen su acti-
vidad en un único lugar presentan menos desgaste en 
términos de desplazamiento, tiempos muertos y des-
organización, y poseen mayor acompañamiento en su 
rol asistencial y contención por colegas y otros profe-
sionales de la institución con la que se identifican y a 
la que reconocen como valiosa en términos de su or-
ganización.

La remuneración también resulta un factor 
determinante de estrés laboral. Aunque no indagamos 
sobre valores o satisfacción respecto del monto perci-
bido como recompensa por su trabajo, pudimos objeti-
var que la percepción de un monto fijo es claramente 
más insatisfactoria que los ingresos por producción, ya 
sean autogestionados o con la institución como inter-
mediaria. En este aspecto, la gestión personal también 
pareció ser más gratificante, asociándose a mejores 
puntajes de agotamiento emocional y despersonaliza-
ción. Sin embargo, en términos de realización personal 
en el trabajo, la mejor puntuación se observó en aque-
llos profesionales en quienes la institución obró como 
mediadora de los pagos. La interpretación de estas 
diferencias resulta compleja si no se toman en consi-
deración los montos percibidos y la satisfacción por la 
remuneración.

Horas de carga laboral y guardias

La cantidad de horas de trabajo también ha 
sido ampliamente estudiada en relación con el burnout. 
En este estudio, su prevalencia en profesionales que 
trabajan 40 horas o más fue de 30,2%, casi el doble 
que en aquellos profesionales que trabajan menos de 
40 horas (15,3%). Dentro del grupo con mayor cantidad 
de horas de trabajo, las puntuaciones de cada dimen-
sión resultaron muy elevadas: agotamiento emocional 
75,9%, despersonalización 62,8% y baja realización 
personal en el trabajo 40,4%. De este modo, los profe-
sionales con mayor carga horaria presentaron niveles 
sensiblemente más altos de agotamiento emocional 
y despersonalización, y levemente más bajos en rea-
lización personal en el trabajo. Estos resultados son 
concordantes con la literatura, que señala que el total 
de horas trabajadas se asocia con niveles más altos de 
burnout20,31,35,83. Coturel y Palmisano, en su Relato de la 
AAC de 2023, indicaron que las jornadas semanales de 
más de 60 horas se asociaban con la presencia de bur-
nout74. Sin embargo, en nuestro estudio se observó que 
la carga horaria de 40 horas o más era suficiente para 
establecer una diferencia sustancial en la configuración 
del síndrome, en tanto que quienes trabajaban menos 
horas no superaban el punto de corte del agotamiento 
emocional, la dimensión más importante. 

La realización de guardias resultó una de las va-
riables con diferencias más amplias entre los grupos, en 
tanto aquellos profesionales que realizan guardias pre-
sentan peores indicadores en las tres dimensiones. En 
principio, la prevalencia global de burnout en ellos es 
de 33,8%, el triple que en aquellos que no las realizan 
(11,3%). En el interior de las dimensiones, las prevalen-
cias son altas en todas las dimensiones y alcanzan el 
78,9% en agotamiento emocional, 66,4% en desperso-
nalización y 55,2% en baja realización personal en el tra-
bajo. Dichos resultados son consistentes con estudios 
previos en el ámbito quirúrgico en particular, y médico 
en general, donde la mayor cantidad de guardias era 
predictor de mayor cansancio emocional y despersona-
lización20,83. Según Travers, el impacto en agotamiento 
emocional y despersonalización es más significativo en 
aquellos profesionales que realizan más de 2 guardias 
por semana50. En nuestro estudio, hacer guardias se 
asoció estadísticamente a una mayor carga horaria, a 
ámbitos públicos o mixtos de trabajo y a una peor per-
cepción del ambiente institucional.  En tal sentido, esta 
variable también ha sido vinculada con condiciones 
laborales deficientes, precarización del trabajo, sobre-
carga de trabajo o explotación laboral y dinámicas labo-
rales frustrantes, entre otras20,74. Asimismo, en algunos 
casos también se ha señalado el volumen de trabajo y 
la modalidad (por ejemplo teletrabajo) como otros ele-
mentos relevantes para considerar y, para quienes son 
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residentes, la violación de los acuerdos vinculados al 
máximo de horas empeoraría la gravedad del síndro-
me24,35. Es importante destacar que las posibilidades de 
gestión de los tiempos y actividades cambian sustan-
cialmente entre residentes y profesionales formados, 
si bien no necesariamente mejoren. En este sentido, 
la población que mayor cantidad de guardias realiza es 
la de residentes, quienes al mismo tiempo deben lidiar 
con la falta de autonomía y control sobre sus propias 
agendas laborales, generando mayor insatisfacción la-
boral y burnout en un contexto estresante por natura-
leza debido a las exigencias y el trato recibido35,70. No es 
despreciable la alta proporción de cirujanos formados 
que realizan guardias (63,5%), aunque lógicamente se 
trata de profesionales más jóvenes (edad media 43,4 
años en comparación con 56 años en el caso de quie-
nes no realizan guardias). En nuestro estudio, los pro-
fesionales formados han presentado mayores niveles 
de realización personal en el trabajo cuando contaban 
con personal a cargo, observando que la capacidad de 
gestionar personas en el marco de un equipo no solo 
puede habilitar otro tipo de organización interna de las 
tareas, sino también incrementar la sensación de con-
trol sobre el trabajo. 

Respecto de las variables institucionales, aque-
llos profesionales de cirugía que dedican 40 horas o 
más al trabajo y realizan guardias presentaron niveles 
más bajos en las tres dimensiones organizacionales. La 
percepción disminuida de estas virtudes puede vincu-
larse a una sobrecarga de trabajo en horas y modali-
dades, en contextos de exigencia que atentan contra el 
cuidado de los profesionales, así como también contra 
el balance entre la vida y el trabajo. En ambos casos, 
si las organizaciones fallan en responder a las expecta-
tivas de los profesionales de la cirugía que faciliten el 
tránsito de múltiples jornadas laborales, es posible que 
también se vea devaluado el sentimiento de realización 
basado en la inspiración y que se desarrolle una mayor 
hostilidad dirigida a la organización, así como también 
a la profesión. 

Residencia

Acorde con los hallazgos de nuestro estudio y 
de la literatura consultada, estar realizando una resi-
dencia constituye un factor de riesgo de padecer sín-
drome de burnout84. Además, el proceso se inicia an-
tes en la vida profesional. Al momento de graduarse, 
quienes estudian medicina tienen niveles más altos de 
burnout y de depresión que estudiantes de otras disci-
plinas. Las tasas de burnout continúan incrementándo-
se a lo largo de la residencia en todas las especialidades 
médicas22. Ya en el ámbito formativo de la residencia, la 
percepción de estar emocionalmente exhaustos puede 
llegar, en algunos casos, al 70%85. 

En nuestro medio, el burnout en la etapa resi-
dencial ha sido poco analizado.

Un estudio realizado con residentes del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires entre los años 2006 y 2009, 
informó una percepción global de burnout que osciló 
entre el 35 y el 42%. Se trataba de residentes de todas 
las especialidades, no solamente quirúrgicas. Un as-
pecto interesante para mencionar es que no existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre sexo, 
edad y tipo de residencia (clínica o quirúrgica), aunque 
sí se advirtió una clara relación con la calidad de la su-
pervisión de la formación en servicio y con la atmósfera 
laboral. En el análisis cualitativo de los factores relacio-
nados con la percepción de burnout se destacaron la 
excesiva carga laboral, "contaminando" aspectos rele-
vantes de su vida, la falta de proporción entre la gran 
responsabilidad asumida y los pocos logros profesiona-
les y económicos y, finalmente, la interferencia con los 
proyectos personales y familiares60,86.

En nuestro estudio, con un 14,4% de residen-
tes sobre el total de profesionales que participaron, la 
prevalencia de burnout observada en estos profesiona-
les en formación en cirugía general fue del 42,1%, du-
plicando lo observado en profesionales formados. Ello 
coincide con las cifras referidas en la literatura interna-
cional, que oscila entre el 40 y el 70%23,41,85,87,88.

En una encuesta realizada a nivel nacional en 
Estados Unidos, entre 665 residentes de cirugía, el 69% 
alcanzó criterios de burnout acorde con el MBI (24% en 
una subescala, 34% en dos subescalas y 10% en 3 de 
ellas). Incluso, el 44% de los residentes informó estar 
considerando abandonar la residencia, lo que resulta 
ser un dato de suma gravedad85. En otro interesante 
estudio que incluyó a 262 universidades norteamerica-
nas y 7400 residentes de cirugía, el 38,5% de los pro-
fesionales en formación informó síntomas de burnout 
semanales y el 4,5% refirió haber tenido pensamientos 
suicidas durante el último año41.

A nivel regional, entre residentes de Chile, el 
72,8% de los encuestados presenta síndrome de bur-
nout, de los cuales el 26%, 27% y 19% lo manifiestan en 
al menos una, dos y tres subescalas, respectivamente. 
De las tres dimensiones, la más afectada fue la desper-
sonalización (56%), seguida del agotamiento emocional 
(52%) y la baja realización personal con un 30%87.

La investigación realizada para este Relato per-
mitió, además, relevar datos muy contundentes sobre 
el impacto en todas las esferas en el interior del bur-
nout durante la etapa residencial: la prevalencia de re-
sidentes con alto nivel de agotamiento emocional fue 
casi la regla (94,4%), con un 85,7% que reveló síntomas 
de despersonalización y un 50% de percepción de baja 
realización personal en el trabajo. En las tres áreas su-
peraron claramente a los profesionales formados.

Respecto de los factores estudiados a través 
del Inventario de Virtudes Organizacionales, tanto el 
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apoyo y respeto, significado e inspiración así como el 
perdón brindados por las instituciones, correlacionaron 
en nuestra población de residentes negativamente con 
el agotamiento emocional y positivamente con la reali-
zación personal en el trabajo, aunque no hubo impacto 
sobre la despersonalización en la residencia (a diferen-
cia de la población general estudiada).

Ya han sido ampliamente comentados factores 
que claramente influyen de forma negativa en los pro-
fesionales en formación, y que han quedado en eviden-
cia a través de la encuesta y de los estudios cualitativos: 
el cansancio físico excesivo, sumado a la falta de sueño 
y a la alimentación inadecuada, el mal ambiente de tra-
bajo, las agresiones interpersonales, la mala remunera-
ción sumada a la falta de reconocimiento profesional, la 
falta de recursos para el desarrollo profesional durante 
el proceso formativo, la falta de supervisión adecuada, 
el impacto negativo sobre el balance entre el trabajo 
y la vida familiar, la falta de posibilidades de planificar 
una familia.

La mayor parte de la literatura consultada vuel-
ve una y otra vez sobre estos conceptos, en una etapa 
en la que quienes realizan la residencia se enfrentan al 
desafío del cuidado directo de los pacientes mientras 
aprenden habilidades técnicas y "blandas", en un en-
torno que muchas veces puede ser intimidante89. 

Con respecto al tema de cansancio laboral y las 
horas de trabajo, en nuestro relevamiento sobre resi-
dentes, el 32,2% informa más de 60 horas semanales 
de dedicación. Eso indica que dos tercios de quienes es-
tán en etapa formativa tienen alguna forma de control 
de este aspecto en su residencia, con una carga horaria 
semanal bastante por debajo de las 80 horas de la re-
comendación del Marco de Referencia para Residencias 
de Cirugía General90.

En otros estudios, el número promedio de ho-
ras de trabajo informadas fue de 80 por semana, con un 
rango de 60 a 120 horas. Los residentes que cumplían el 
criterio de agotamiento informaron trabajar más horas 
que aquellos que no lo cumplían85,87.

Según Lucas-Guerrero, 389 encuestados 
(86,1% del total) excedieron la recomendación de 60 
horas semanales, al menos durante tres meses. Prác-
ticamente la mitad de los residentes incluidos en ese 
estudio (213, el 47,1%) no tuvieron descanso al finalizar 
la guardia, hecho más frecuente en hospitales grandes 
(más de 500 camas)49.

Pulcrano, Evans y Sosin publicaron en 2016 
una revisión sistemática sobre la calidad de vida y el 
síndrome de burnout entre el personal quirúrgico para 
analizar las variaciones en las tasas de agotamiento y 
mala calidad de vida en esa población, y de esa forma 
dilucidar los factores que están comúnmente implica-
dos en los resultados. Se revisaron estudios sobre per-
sonal quirúrgico estadounidense (médico y no médi-
co) publicados entre 1998 y 2015. Esta revisión señala 
que en varias especialidades quirúrgicas, quienes son  

residentes en formación muestran un riesgo significati-
vamente mayor de burnout que la población de ciruja-
nos formados. En un tercio de la población estudiada se 
observó que las horas trabajadas en la semana eran un 
factor estadísticamente significativo de agotamiento, 
menor satisfacción profesional y peor calidad de vida. 
La revisión concluye en que las causas que conducen al 
burnout y a una mala calidad de vida son multifactoria-
les, y también lo son las intervenciones para mejorar la 
situación31.

Otro tema recurrentemente comunicado en 
relación con el burnout en etapa formativa es el del 
maltrato y la discriminación, con los abusos conse-
cuentes. Este aspecto toma especial relevancia cuando 
consideramos el impacto de la feminización en las resi-
dencias de cirugía. Mientras que el porcentaje de mu-
jeres cirujanas formadas en nuestra muestra global fue 
del 5,7%, dentro de la residencia representan el 32,3% 
de las respuestas. Una de las  primeras expresiones de 
maltrato y desconsideración que debemos comentar es 
que evidenciaron diferente carga horaria, con un 16% 
más de mujeres que varones con dedicación semanal 
superior a 40 horas. 

Ya hemos mencionado anteriormente la publi-
cación de Lucas-Guerrero y col. referida a residentes en 
España, donde 55,1% (90,4% mujeres) sufrieron discri-
minación por sexo y 16,4% acoso sexual49.

En el estudio mencionado sobre residentes 
de Chile, llama la atención que el 80% de las mujeres 
residentes presentan burnout en cualquier subescala, 
independientemente de no mostrar una diferencia sig-
nificativa al compararlas con masculino y/o LGBT+. Es 
una cifra realmente preocupante, y concordante con la 
literatura internacional87.

En el mencionado estudio de Hu y col. sobre 
7400 residentes, quienes refirieron exposición a dis-
criminación, abuso o acoso al menos unas pocas veces 
al mes tenían más probabilidades que residentes sin 
exposición a maltrato de tener síntomas de burnout y 
pensamientos suicidas, en forma estadísticamente sig-
nificativa. En ese estudio, el 31,9% de los residentes in-
formó discriminación basada en su género autoidenti-
ficado, el 16,6% informó discriminación racial, el 30,3% 
informó abuso verbal o físico (o ambos) y el 10,3% in-
formó acoso sexual. Las tasas de todas las medidas de 
maltrato fueron más altas entre las mujeres. El 65,1% 
de las mujeres denunció discriminación de género y el 
19,9% denunció acoso sexual41.

Algunos aspectos finales para comentar en re-
lación con  residencia y burnout son el impacto del ex-
ceso de trabajo en la planificación familiar, los cambios 
en los procesos formativos y aspectos generacionales.

Ya hemos visto en apartados anteriores que 
contar con personas a cargo y vivir en familia son en ge-
neral factores protectores contra el burnout en profesio-
nales estudiados con motivo de este Relato. Sin embar-
go, en base a un exceso de horas laborales y apremios 



Figari MF y col. Síndrome de burnout en la práctica quirúrgica.  Rev Argent Cir 2024;116 (Suplemento 1):S169-S226210

económicos fundamentalmente, cada vez resulta más 
complejo formar una familia durante la residencia.  

En dos estudios ya mencionados en residen-
tes de Estados Unidos y Chile, tener hijos se asoció con 
niveles más altos de burnout en comparación con no 
tenerlos 85,87.

Respecto de los enfoques formativos, quienes 
están hoy a cargo de los programas de residencia, en-
frentan diferentes perspectivas en el enfoque profesio-
nal con sus residentes. La mayor parte de los formado-
res son "baby boomers" o pertenecen a la "generación 
X". Los primeros clásicamente han dedicado su vida al 
trabajo y han puesto muchas veces el desarrollo profe-
sional por encima de otras prioridades. Los segundos 
tienen, sin descuidar aspectos profesionales, una visión 
diferente del balance entre la vida profesional y perso-
nal, además de haber crecido experimentando grandes 
cambios comunicacionales y tecnológicos. 

En el caso de quienes son residentes, se tra-
ta de "Millennials" o en su mayoría de "Generación Z". 
Esas personas muestran progresivamente un nivel ma-
yor de libertad, priorización de la vida personal, deseo 
de estabilidad financiera temprana, visiones más flexi-
bles sobre las relaciones laborales y canales digitales de 
comunicación prioritarios, de los que son nativos.

Eso determina la necesidad de una gran flexi-
bilidad en los aspectos educativos por parte de quienes 
son sus formadores, entender otros enfoques de vida 
y priorizar la tutoría, mentoría y diversidad como ele-
mentos esenciales de los programas que conducen61,91. 
Esta actitud no resulta sencilla ni espontánea. Las pa-
labras de uno de los entrevistados demuestran una 
aceptación parcial de las diferencias, comprendiendo 
una realidad distinta pero, a la vez, evidenciando cierto 
malestar o desaprobación: ... yo los rebanco a los jó-
venes que piensen eso, porque a veces uno por ahí con 
algunos se enoja y se ve a uno mismo hace 20 años y 
decís: no, yo trabajaba al triple. Pero no está mal que 
ellos piensen preservarse y piensen trabajar menos y 
que el trabajo sea más rentable para tener una mejor 
calidad de vida. La supervisión adecuada, el feedback 
frecuente y positivo, la escucha activa de quienes están 
formándose y la formación de equipos con objetivos 
claros son elementos preventivos del burnout92.

La alta prevalencia de burnout  tiene graves 
consecuencias, tanto en lo personal como en el siste-
ma. A nivel individual se asocia con tasas más elevadas 
de depresión, abuso de alcohol y substancias, así como 
de suicidios. A nivel sistémico se lo ha asociado a peo-
res resultados en la práctica profesional, error médico y 
recambio profesional frecuente33.

No es coincidencia que los factores involucra-
dos en el desgaste profesional, junto con otros de or-
den social, sean la causa del menor interés de los es-
tudiantes de medicina por la cirugía, y de las elevadas 
tasas de deserción entre residentes cercanas al 20%93.

Migración

En la muestra de cirujanos que respondieron 
en el presente estudio llama la atención que 369 ciruja-
nos refirieron haber migrado por cuestiones laborales 
(42,3%) y, en particular, que 348 profesionales nacidos 
en CABA o provincia de Buenos Aires, residen y ejercen 
su profesión en otras provincias o en el exterior (5 ca-
sos), mientras que solo 22 migraron hacia CABA o pro-
vincia de Buenos Aires. El hecho de haber migrado por 
motivos laborales no ha sido encontrado como variable 
de interés en estudios previos; sin embargo, en el pre-
sente trabajo, se ha encontrado que aquellos cirujanos 
que debieron migrar para poder trabajar, obtienen peo-
res puntuaciones en las tres dimensiones del burnout.  

Este hallazgo resulta coherente en tanto una 
migración puede vincularse al desarraigo, y dicha situa-
ción estaría asociada a una disminución o pérdida en la 
calidad de los vínculos sociales significativos, sean es-
tos de familia, pareja o amistades, entre otros, que han 
sido identificados como variables protectoras frente al 
burnout 26,83. De este modo, el sistema de apoyo social, 
tanto dentro de las instituciones sanitarias con colegas 
como en la vida cotidiana, se ha asociado a la disminu-
ción del burnout 35,83, mientras que las malas relaciones 
en el trabajo y la presencia de disputas laborales se han 
asociado a niveles más elevados del síndrome24.

Por otra parte, la migración de ciudad o país 
por motivos laborales ha sido identificada como un fac-
tor de vulnerabilidad para el apoyo y respeto institu-
cional, en tanto los cirujanos que migraron presentaron 
menores niveles. Es posible deducir que dicha situación 
está íntimamente ligada a las situaciones de discrimi-
nación que han sido informadas previamente, en espe-
cial en los ámbitos de las residencias quirúrgicas, y que 
persisten en el tiempo a falta de la elaboración y/o eje-
cución de protocolos de acción que busquen erradicar 
dichas conductas41.

Apoyo social: convivencia y personas a cargo

Desde la perspectiva del apoyo social se des-
prenden otras dos variables relevantes que han sido 
estudiadas. En este trabajo, la convivencia con otra/s 
persona/s (familia y/o pareja) y la situación de tener 
personas a cargo (por ejemplo, hijos) han sido facto-
res protectores frente al burnout, obteniendo mejores 
puntuaciones que el grupo comparativo en las tres 
dimensiones. En el primer caso, la prevalencia de bur-
nout desciende al 24,9% frente a quienes viven en so-
ledad (35,8%), mientras que en el segundo, desciende 
al 21,3% frente a quienes no tienen personas a cargo 
(34,9%). Desde la perspectiva de las dimensiones sepa-
radas, no convivir con otras personas presenta los va-
lores más altos de prevalencia en las tres dimensiones, 
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del 81,8% de agotamiento emocional, 71,6% de desper-
sonalización y 44,6% de baja realización personal en el 
trabajo. En cambio, tener personas a cargo presenta las 
prevalencias más bajas para estos subgrupos, del 66,7% 
para agotamiento emocional, 54% de despersonaliza-
ción y 37,3% de baja realización personal en el trabajo. 
Al respecto, varios estudios previos han señalado que 
los profesionales cirujanos que se encuentran en pare-
ja, que dichas parejas sean personas comprensivas, que 
pasen más tiempo con ellas y que tengan hijos presen-
tan menores niveles de burnout, es decir, estos se com-
portan como factores protectores24,26. Salomón y col. 
señalan que, para los médicos en general, la situación 
de pareja estable y de ser padre o madre se vincula con 
una mayor resistencia al burnout, en tanto dichas res-
ponsabilidades estarían asociadas a una capacidad más 
entrenada en el manejo de conflictos emocionales20.

En la revisión realizada por Arora y col., se des-
tacan aspectos de relaciones familiares con mayor o 
menor riesgo de burnout. Según estos autores, se ob-
serva menor despersonalización en aquellos cirujanos 
en formación cuyo padre es médico, mientras que para 
los cirujanos formados, se correlaciona con un mayor 
número de hijos y buena relación con su madre. Y la 
realización personal en el trabajo se asocia positiva-
mente con la calidad de la relación matrimonial y, como 
es de esperar, con un balance vida familiar/trabajo fa-
vorable94.

El hecho de tener personal a cargo no ha sido 
estudiado específicamente. En nuestro análisis este 
factor no se comportó claramente como favorecedor o 
protector del burnout. Sin embargo, aquellos cirujanos 
con personal a cargo presentaron menores valores de 
despersonalización y mayores de realización personal 
en el trabajo, y, más importante aún, mejores puntajes 
en las tres dimensiones de las virtudes organizaciona-
les. Este aspecto se asocia con la calidad de las rela-
ciones interpersonales en el trabajo y, tal vez, con la 
soledad en la toma de decisiones. En palabras de uno 
de los entrevistados, (...) el tomar decisiones en sole-
dad, muchas veces eso es un problema (...) Eso genera, 
me generaba ansiedad. Bueno, ahora puedo compartir 
un poco con la gente más joven, pero antes estuve mu-
cho tiempo solo y eso sí me generaba ansiedad. Este 
factor positivo, de liderazgo, reconocimiento y acom-
pañamiento, intuitivamente ya fue señalado por otros 
autores95,96.

Actividad docente y de investigación

Las actividades extraasistenciales de docencia 
e investigación fueron frecuentes en la población estu-
diada (57,1% y 27,1%, respectivamente). Este tipo de 
tareas derivaron en menores puntajes de las dimensio-
nes del MBI, la primera para las tres dimensiones del 

síndrome, y la segunda solo para la despersonalización 
y la realización personal en el trabajo. Sin embargo, 
respecto de las prevalencias, las diferencias en el por-
centaje de cirujanos con altos puntajes no resultaron 
significativas en todos los casos. Las prevalencias de 
burnout fueron algo menores en quienes realizan do-
cencia (24,5% vs. 29,7%) y en quienes realizan activi-
dad investigativa (24,1% vs. 27,7%), aunque sin resultar 
diferencias estadísticamente significativas. Desarrollar 
actividad docente influyó en la prevalencia de altos ni-
veles de agotamiento emocional y despersonalización, 
mientras que desarrollar actividad de investigación pre-
sentó prevalencias más bajas en niveles altos de des-
personalización. Shanafelt y col. hallaron que dedicar 
una alta proporción del tiempo laboral a actividades no 
asistenciales, tales  como tareas administrativas, inves-
tigación o docencia, resultó ser una variable protecto-
ra para el burnout en el análisis multivariado28. Otros 
autores hallaron una relación similar para la actividad 
de investigación76. Según Bouza, Gil-Monte y col., los 
profesionales que trabajan en los hospitales poseen 
factores de protección ligados a la especialización de 
la tarea, líneas específicas de capacitación, la docencia 
y la investigación, que constituyen formas de dotar de 
sentido a la dura actividad asistencial diaria97.

Debemos considerar que, dado que estas acti-
vidades fueron más frecuentemente desarrolladas por 
varones, por profesionales de mayor edad, ya subespe-
cializados, que no realizan guardias y por aquellos que 
trabajan en ámbitos público y privado simultáneamen-
te, resulta difícil aislarlas como factores independien-
tes. Por otro lado, estas actividades no se asociaron con 
el clima de trabajo ni con una mayor carga horaria. 

Es posible que quien practica cirugía y, a la vez, 
realiza actividad docente y/o de investigación, posea 
una visión más solidaria y universal del conocimiento 
científico, dé un significado más importante a la forma-
ción de otros profesionales, preservando una mirada 
más humanizada del otro. Teniendo en cuenta las pri-
meras hipótesis de Maslach y col. ‒que sostenían que el 
mayor conflicto se daba en profesiones que se dirigen a 
atender personas con algún tipo de necesidad‒ es po-
sible que la actividad académica habilite la exploración 
de otros espacios de trabajo diferentes del quehacer 
operatorio, con otro tipo de exigencias y una dinámica 
diferente respecto de las actividades laborales habitua-
les. Considerando que no se asocian a una mayor carga 
horaria semanal,  esta situación podría amortiguar par-
cialmente la exposición a labores enteramente asisten-
ciales que, por los contextos organizacionales y propios 
de la profesión, son productores de malestar.

La realización de actividades investigativas tam-
bién resultó un factor que robustece las dimensiones 
de apoyo y respeto y de significado e inspiración en la 
muestra completa, mientras que la realización de acti-
vidad docente solo robusteció levemente el significado 
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e inspiración experimentados. Dichos hallazgos tam-
bién pueden vincularse al beneficio que supone una 
jerarquización profesional como personal investigador 
dentro de una organización que valora esta actividad.

Recursos institucionales y formación profesional

El ofrecimiento de recursos institucionales 
de seguridad y capacitación para profesionales de la 
cirugía ha derivado en mayores niveles de realización 
personal en el trabajo. Esta influencia es más marca-
da respecto de las variables organizacionales. Aquellos 
profesionales de cirugía que trabajan en instituciones 
que no ofrecen recursos para la seguridad y capacita-
ción presentaron niveles más bajos en las tres dimen-
siones organizacionales. Estas capacidades organizacio-
nales permiten señalar la importancia de las políticas 
institucionales para el desarrollo personal de quienes 
practican cirugía a nivel formativo y laboral.

Asimismo, en el subgrupo de profesionales 
formados, el hecho de haber realizado una subespe-
cialidad quirúrgica se asoció con menor prevalencia de 
puntajes altos de agotamiento emocional y de bajos 
puntajes en realización personal en el trabajo. Por otro 
lado, en la visión organizacional, haber avanzado en la 
formación ha evidenciado un papel reforzador del apo-
yo y respeto y significado e inspiración. Y aunque no ha-
llamos una influencia estadísticamente significativa en 
la prevalencia del burnout, la diferencia se ubicó prácti-
camente en el límite de la significación. Es decir, la for-
mación continua parece vincularse con la satisfacción 
personal en términos de desarrollo profesional, fun-
cionando como factor protector. Estos resultados pue-
den señalar que la formación profesional resultaría un 
factor que predispone favorablemente al valor que los 
profesionales de la cirugía otorgan a la institución labo-
ral, posiblemente debido al reconocimiento de las ca-
pacidades personales profesionales y que habilitan ma-
yores y mejores posibilidades de desarrollo profesional. 

Responsabilidad laboral: cargos de gestión y personal 
a cargo

En el caso de la población de cirujanos forma-
dos, desempeñar un cargo de gestión y tener personal 
a cargo se asocia con puntajes significativamente más 
bajos en las dimensiones del MBI y más altos en apoyo 
y respeto, inspiración y significado y perdón. También 
influyen significativamente en la prevalencia de altos 
puntajes de las variables y de burnout propiamente di-
cho. Si bien estas funciones se acompañan de mayores 
niveles de responsabilidad, es lógico asumir que estas 
dos características se asocian con una modalidad par-
ticular de trato interpersonal en el trabajo y desarrollo 
de mayores niveles de autonomía, que podrían ser  

favorables en el manejo de situaciones estresoras. Es 
procedente suponer que la capacidad de concretar as-
piraciones laborales a través de nuevas responsabilida-
des retroalimenta un vínculo de mejor calidad con la 
institución en sentido amplio, que revitaliza el compro-
miso organizacional.

Modelo de análisis de clusters (conglomerados) del 
burnout

El análisis de clusters (conglomerados) y perfi-
les para el burnout es una metodología recientemente 
utilizada en la literatura98. Leiter y Maslach acentúan la 
importancia de su aplicación para el MBI, en tanto per-
mite la identificación de patrones de relación entre las 
tres subdimensiones de la escala46.

Respecto de los perfiles emergentes en este 
estudio, los polos Burnout (116 cirujanos) y Compro-
metido (227 cirujanos) son consistentes con los hallaz-
gos de la propuesta original de los autores. El primero 
es el que obtiene las peores puntuaciones en las tres 
dimensiones, con altos niveles de agotamiento emocio-
nal y despersonalización, y bajos niveles de realización 
personal en el trabajo, mientras que el segundo pre-
senta las tendencias opuestas, demostrando armonía 
emocional, compromiso y realización personal en su 
actividad profesional. Se lo ha denominado Compro-
metido, aunque esta denominación puede no ser sufi-
cientemente abarcativa del concepto de bienestar en la 
actividad profesional.

Resulta de especial interés el análisis de los 
perfiles intermedios, ya que podrían constituir situacio-
nes de transición hacia una situación de burnout mani-
fiesto. Hemos evidenciado diferencias con la propuesta 
original de Leiter y Maslach 46. En el presente estudio, el 
perfil que denominamos Preburnout se presenta como 
instancia previa al Burnout en su configuración más 
grave, con indicadores altos de agotamiento emocional 
y despersonalización (aunque no tan elevados como en 
el perfil de Burnout), pero moderados en realización 
personal en el trabajo. En este grupo, que se compone 
de casi la cuarta parte de la población encuestada (208 
cirujanos), se observa que la realización personal pue-
de funcionar como variable mediadora en la configu-
ración del síndrome. Por tal motivo, las modificaciones 
de las variables contextuales que perjudiquen dicha 
dimensión pueden precipitar el desarrollo completo 
del síndrome. Recordemos que en la realización per-
sonal en el trabajo participan cuestiones individuales 
referidas al valor y significado del trabajo, y cuestiones 
contextuales relacionadas con el reconocimiento profe-
sional, social, personal, económico, etc. En este punto 
resulta interesante señalar las diferencias de prevalen-
cia de burnout de la muestra entre este método y la 
prevalencia global determinada por puntajes altos de 
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las dimensiones del MBI (26,7%). Es evidente que las 
dos concepciones metodológicas dan lugar a una va-
loración global diferente. Dado que probablemente la 
menor prevalencia del método de conglomerados se 
compense en ciertos profesionales que caen en otros 
perfiles, especialmente el perfil Preburnout, es lógico 
interpretar que la realización personal en nuestra po-
blación actúa como un recurso relevante para hacer 
frente a las exigencias del contexto de la profesión. Un 
estudio de validación de este método permitirá definir 
si es más o menos adecuado para la categorización de 
afectación por el síndrome. Coincidimos con Maslach 
y Leiter en la construcción de un grupo denominado 
"Sobrecargado", con niveles relativamente altos de 
agotamiento emocional, bajos niveles de despersona-
lización y aceptable realización personal en el trabajo. 
Este perfil, presente en casi el 27% de nuestra muestra, 
se caracteriza por niveles más altos de agotamiento en 
contraste con las otras dimensiones, que podrían estar 
indicando un exceso de exigencias que resultan difíci-
les de resolver, pero en un individuo motivado y con 
valoración positiva de la tarea que tanto le exige99. Y, 
finalmente, el denominado perfil "No realizado" abarca 
cerca del 10% de los cirujanos, en los cuales aparece la 
despersonalización, en valores intermedios, y una muy 
baja realización personal en el trabajo. Si bien no se ha-
llan agotados emocionalmente, resulta lógico pensar 
que la respuesta cínica o de distanciamiento surge de 
la falta de reconocimiento, de un trabajo monótono y 
rutinario o de la falta de apoyo a sus aspiraciones, más 
que a la inversa como varios autores han teorizado en 
el marco general del burnout. Este perfil resulta similar 
al propuesto por Leiter y Maslach (2016) como Inefecti-
vo ("Ineffective"), presentando una distribución seme-
jante entre las variables98.

Los perfiles descriptos anteriormente no se 
correlacionan exactamente con la literatura antes men-
cionada, ya que Leiter y Maslach (2016) establecen un 
perfil Descomprometido ("Disengaged") caracterizado 
por niveles altos solo en despersonalización, y mode-
rados en los otros dos. Es esperable que los perfiles no 
coincidan plenamente, en tanto las variaciones cultura-
les, contextuales y sociales pueden presentar diferen-
cias en el modo como se responde a los factores estre-
sores de trabajo, y particularmente los asociados a la 
práctica quirúrgica.

Otros autores han realizado el análisis de per-
files en residentes de cirugía99, obteniendo tres perfiles 
diferenciados: Sobrecargado ("Overextended"), Com-
prometido ("Engaged") e Ineficiente ("Ineffective"). Sin 
embargo, se observa que su correspondencia con los 
niveles de cada subescala tampoco coincide de forma 
plena con la propuesta original por Leiter y Maslach46, 
dando cuenta de la necesidad de seguir realizando es-
tudios en la materia que distingan de modo más espe-
cífico los contextos locales en los que se desarrollan los 
profesionales cirujanos24.

En el presente estudio, solo el 25% de los pro-
fesionales cirujanos se encuentran representados en el 
perfil Comprometido (los profesionales menos afecta-
dos), identificando al restante 75% distribuido en los 
otros cuatro perfiles: No realizado (11%), Sobrecarga-
do (27%), Preburnout (24%) y Burnout (13%). De este 
modo, se observa la necesidad imperiosa de articular 
estrategias de mitigación para aquellos profesionales 
que ya se encuentran transitando el síndrome, mien-
tras que para los perfiles intermedios se presenta la 
oportunidad de diseñar intervenciones focalizadas que 
prevengan la aparición del burnout.

La integración de los aportes del modelo de 
perfiles en conjunto con la identificación de los factores 
de vulnerabilidad frente al burnout resulta una combi-
nación de alto valor para la elaboración de intervencio-
nes focalizadas. De este modo, se podrán evaluar ac-
tuaciones dirigidas al fortalecimiento de la realización 
personal que los contextos laborales ofrecen a los pro-
fesionales, así como también disminuir aquellos con-
textos nocivos para el desarrollo psicoemocional y físico 
que atentan contra el bienestar en el ámbito quirúrgico.  

Antecedentes de medidas de prevención y manejo del 
burnout

Con el fin de diseñar estrategias y programas 
que permitan reducir el riesgo de burnout es relevan-
te analizar  los resultados de nuestro análisis, la expe-
riencia de otros investigadores que amplíen nuestros 
hallazgos, los diferentes niveles donde se podría inter-
venir y el resultado de la implementación de recomen-
daciones realizadas en diversos contextos.

Como hallazgos centrales de nuestra investiga-
ción es de destacar la prevalencia elevada de burnout 
en profesionales de la cirugía, favorecida por ciertas 
características personales e institucionales. Entre ellas 
podemos mencionar la juventud y el género femenino; 
las vivencias personales, como el desarraigo, la falta de 
compañía en su vida diaria y no contar con personas a 
cargo; el nivel de formación, tal como encontrarse rea-
lizando una residencia o, ya formado, no haber hecho 
una subespecialización; la ausencia de intereses profe-
sionales como la docencia y la investigación; las caracte-
rísticas de su actividad profesional, como la mayor carga 
horaria, las guardias, el no ejercer cargos de gestión y 
no poseer rol de líder; y del ámbito de su trabajo, parti-
cularmente desempeñarse en el sector público, el clima 
de trabajo desagradable o enrarecido, la carencia de re-
cursos de seguridad y capacitación ofrecidos por la ins-
titución, y la percepción de intereses y valores organi-
zacionales, medidos a través del inventario de virtudes 
organizacionales, no alineados con sus expectativas.  

Un resultado de interés destacado ha sido la 
definición de conglomerados o clusters de profesiona-
les que comparten una forma de respuesta particular. 
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En nuestro análisis, el 13% de quienes ejercen la ciru-
gía se hallan en situación de Burnout, es decir con altos 
niveles de afectación en las tres dimensiones donde 
impacta el estrés laboral. Pero más del 50% de los pro-
fesionales se hallan en una situación que podemos con-
siderar de alto riesgo de progresión al burnout, entre 
el perfil Sobrecargado y el perfil Preburnout. En ambos 
casos, los niveles de agotamiento emocional son eleva-
dos y la carga laboral excesiva, pero la realización per-
sonal se halla relativamente conservada, funcionando 
como ancla compensatoria para no caer en el síndrome 
completo, y en valores bastante similares. Pero se dife-
rencian en la respuesta cínica o despersonalizada, en el 
trato hacia pacientes y colegas, que pueden expresar 
una mayor sensibilidad, mayor exposición o, simple-
mente, un tipo de respuesta diferente, más extrover-
tida y deletérea a la vez. Un análisis más profundo de 
estos dos perfiles puede facilitar la comprensión de los 
mecanismos que están en juego para determinar el tipo 
de respuesta individual, pero, más allá de entender la 
situación, esa diferencia permite un abordaje de afron-
tamiento específico.

Hay otros datos recogidos en el estudio que lla-
man poderosamente la atención.

Un 72,2% de los profesionales estudiados re-
fiere que no existen recursos de seguridad y capacita-
ción en su institución. El 83,5% no conocía experiencias 
propias o ajenas de índole personal para combatir el 
burnout, y el 93,8% manifestó no conocer iniciativas 
institucionales al respecto. Revisando los principales 
testimonios de los encuestados en el estudio cualita-
tivo vemos referencias a variados recursos personales 
que los profesionales han empleado: realizar ejercicio 
físico, terapia de apoyo psicológico individual, barajar 
posibilidades de reorientar su vida profesional ("no sé 
si quiero seguir operando"), medidas ergonómicas y 
posturales, asistencia profesional kinesiológica u osteo-
pática. Algunos colegas refieren aisladas medidas "ins-
titucionales": el acompañamiento de un religioso en el 
hospital, la inclusión de una terapeuta acompañando  
las actividades del Servicio, uso de las licencias obliga-
torias, etc. Muchos, además, añoran medidas institu-
cionales propuestas por otras asociaciones u organi-
zaciones, como procesos de debriefing, asesoría legal, 
contención, etcétera.

Los costos personales y organizacionales del 
burnout han motivado la propuesta de diversas estra-
tegias de intervención por parte de numerosos auto-
res. Algunas de estas estrategias se enfocan en tratar el 
burnout una vez que ya ha ocurrido, mientras que otras 
buscan prevenirlo mediante la promoción del compro-
miso. Respecto de los niveles de intervención se ha 
señalado la vital importancia de diseñar un programa 
multinivel para abordar la problemática del burnout en 
el ámbito quirúrgico, incorporando aspectos organiza-
cionales, institucionales y de los sistemas sanitarios, a 
la dimensión personal de los profesionales100. En este 

sentido, y como ya se ha mencionado, Golisch y col. 
realizaron una revisión de los distintos tipos de accio-
nes categorizadas en tres escalones: individual, orga-
nizacional y nacional . De acuerdo con Moreno-Egea 
y col., que proponen un nivel denominado "estrategia 
profesional", debería incorporarse otro nivel posible de 
intervención, el del servicio quirúrgico, como grupo hu-
mano, para el caso de profesionales que se desempe-
ñan en ámbitos institucionales más organizados25.

Si bien, tal como analizaremos más adelante, 
no existen evidencias de peso acerca del impacto de 
medidas de prevención individuales sobre el control 
del burnout101, se han recomendado numerosas estra-
tegias de prevención del agotamiento fìsico que pare-
cen guardar lógica: hábitos de sueño saludables, activi-
dad física regular, técnicas de relajación y mindfulness 
(atención o conciencia plena), mejora en la ergonomía 
y en las condiciones de confort y funcionalidad en el 
ámbito de trabajo, alimentación saludable, etc. Inde-
pendientemente de la edad, la actividad física regular 
ha demostrado contrarrestar efectivamente el estrés 
laboral, mejorando la actividad mental y la concentra-
ción. Como dato interesante, la actividad aeróbica tam-
bién podría reducir la atrofia relacionada con la edad 
en las cortezas prefrontal y temporal del cerebro, que 
son áreas asociadas a la toma de decisiones y a la regu-
lación del comportamiento social. Además, el ejercicio 
regular podría contrarrestar mejor el avance de la edad, 
permitiendo a los cirujanos una vida profesional más 
extendida102.

Se ha dado mayor prioridad a las estrategias in-
dividuales en comparación con las sociales u organiza-
tivas, a pesar de que la investigación subraya la impor-
tancia crucial de los factores situacionales14. Gran parte 
de estas medidas preventivas deberían ser promovidas 
por la organización, a lo que se suma un ambiente de 
contención y protección de situaciones de salud, fami-
liares, complicaciones con los pacientes, demandas le-
gales y acoso laboral, entre otras.

En nuestro medio, Spector, Cherjovsky y col., 
luego de haber encuestado a 30 profesionales de la 
cirugía en relación con las estrategias individuales de 
afrontamiento ante situaciones estresoras en el ámbi-
to quirúrgico, concluyen en que estas son similares a 
las de otros colegas en el país y el extranjero. Sugieren 
que, a nivel societario, debería existir un grupo profe-
sional de counseling (asesoramiento) disponible para 
profesionales de la cirugía afectados103.

Uno de los factores que nuestro estudio cua-
litativo ha dejado claramente en evidencia es la natu-
ralización de la falta de horas de sueño y del exceso de 
horas laborales entre cirujanos, tanto formados como 
en formación. En 2006, Hutter y col. demostraron que 
la reducción de la jornada laboral de residentes de ciru-
gía a 80 horas semanales conlleva una significativa re-
ducción del cansancio emocional y no significativa de la 
despersonalización. Concluyen en que la reducción de 
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la carga laboral mejora el grado de burnout, la calidad 
de vida percibida, tanto fuera como dentro del hospital, 
las relaciones interpersonales y la motivación por el tra-
bajo25. Esa política ha sido adoptada en nuestro medio 
y figura entre los requisitos de los Marcos de Referen-
cia ministeriales, así como la protección del descanso 
posguardia90. La limitación de horas laborales durante 
el período formativo tiene, en ocasiones, percepciones 
contradictorias por parte de los potenciales beneficia-
rios. Un metanálisis sugirió que las restricciones de las 
horas de trabajo tuvieron un efecto positivo en el bien-
estar de quienes se forman en una residencia, según las 
puntuaciones subjetivas de calidad de vida. Sin embar-
go, esa misma revisión sugiere que las limitaciones de 
horas de trabajo impuestas a quienes se están forman-
do se asociaron con un menor nivel de satisfacción pro-
fesional y preparación para roles más altos, lo que pue-
de tener un impacto negativo en cuanto al burnout33. 
Disminuir la carga laboral no necesariamente significa 
incrementar las horas de sueño, ya que muchas veces 
se sustituye por actividades que requieren poca aten-
ción como Internet o televisión. Los residentes de ciru-
gía general, además, hacen menos ejercicio físico que 
otras especialidades y que los estudiantes de Medicina. 
De hecho hay un mayor índice de masa corporal infor-
mado en residentes de cirugía51.

El otorgamiento de oportunidades de desa-
rrollo profesional continuo, docencia e investigación 
también resulta relevante, por cuanto aumentaría el 
bienestar personal a través de la percepción de pro-
greso profesional y del intercambio con otros colegas y 
actores de la salud. 

Otro aspecto que surge de estudios previos es 
el impacto de la falta de supervisión y tutoría adecua-
das para profesionales en formación en el origen del 
burnout. Según Elmore, contar con un programa de 
tutoría estructurado se asoció con un menor nivel de 
agotamiento entre profesionales en formación85.

En 1999, el Consejo de Acreditación para la 
Educación Médica de Graduados (ACGME) de Estados 
Unidos inició el Proyecto de Resultados, que buscaba 
centrar la educación de la residencia en 6 dominios, de 
manera de poder apoyar mejor la capacidad de quienes 
se están formando, cuidando a la vez a los pacientes, en 
un sistema de prestación de atención médica cada vez 
más complejo y en constante evolución. Estos dominios 
incluyen atención al paciente, conocimiento médico, 
aprendizaje y mejora basados en la práctica, habilida-
des interpersonales y de comunicación, sistemas, for-
mación basada en la práctica y profesionalismo22.

La Universidad de Stanford fue pionera en es-
tablecer un programa de Bienestar, conducido por una 
comisión de residentes junto con representantes de 
graduados. Este programa funciona en 6 áreas, den-
tro de 4 amplias categorías de bienestar (físico, psico-
lógico, profesional y social). Para abordar el bienestar 
profesional, se desarrolló un programa de tutoría para  

residentes, conectando a residentes jóvenes y mayores, 
y se eligió un representante del grupo para expresar sus 
inquietudes al director del programa de residencia de 
manera regular22.

Una situación especial fue la prevención y 
cuidado de los profesionales en formación durante la 
pandemia de COVID-19. En nuestra experiencia en el 
Hospital Italiano de Buenos Aires, la creación de un 
grupo de trabajo multidisciplinario liderado por las au-
toridades de la residencia (Jefe de Servicio o programa 
y coordinadores), junto a especialistas de otras áreas 
como Educación y Sociología, fue fundamental en la im-
plementación de medidas relacionadas con el bienestar 
de profesionales de la cirugía en formación40. Durante 
la pandemia, además, la existencia de protocolos claros 
y actualizados, sumados a las capacitaciones prácticas 
con el personal en cuanto a las medidas de protección 
física y psicológica, así como el acceso adecuado de los 
equipos de protección actuaron como factores protec-
tores del burnout104.

Finalmente, en el ámbito nacional se señalan 
las políticas, las oportunidades y el liderazgo como los 
elementos más destacados. Las políticas refieren a las 
regulaciones que atañen al desarrollo profesional y a su 
balance con la vida cotidiana, tales como las licencias 
parentales, las oportunidades de trabajo parcial, las 
limitaciones a la carga horaria, los descansos obligato-
rios, las obligaciones relacionadas con el trabajo admi-
nistrativo y los programas de lactancia, entre otros, que 
buscan mejorar el clima y las condiciones de trabajo. 
A modo de ejemplo, la Dirección Europea dedicada al 
tiempo laboral limita el tiempo legal de trabajo de un 
profesional de la salud a 48 horas semanales102.

Varias universidades norteamericanas cuentan 
con servicios de "counseling" para profesionales de la 
salud en temas legales, financieros y relacionados con el 
balance adecuado entre la vida profesional y privada105. 

Finalmente, se espera que quienes ejercen el 
liderazgo de grupos quirúrgicos, reconozcan la relevan-
cia del síndrome de burnout como una problemática 
extendida en el mundo y en continuo progreso, y de-
nuncien la necesidad de generar condiciones de bien-
estar para la comunidad profesional.

Propuestas de los autores para el manejo del burnout 
en cirugía

Hemos esquematizado las recomendaciones 
de manejo del burnout sobre la base de los niveles 
de intervención y las dimensiones específicas del bur-
nout (agotamiento emocional, despersonalización, 
realización personal en el trabajo y virtudes organiza-
cionales). Los niveles de intervención se definen por la 
capacidad efectiva de dicho nivel de implementar un 
cambio significativo, mientras que siempre el impacto 
de las intervenciones repercute en el plano individual.  
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Entendemos que estas son útiles en una etapa preven-
tiva, en la cual seguramente resultarían más eficaces, 
en comparación con una etapa de manejo del burnout 
ya instalado. Queda claro que prevenir el burnout es 
mucho más adecuado que enfrentarlo. La prevención 
primaria es mucho más racional y prudente, pues evi-
ta costos humanos y financieros, lo cual no impide que 
tengan valor las medidas de prevención secundaria o 
terciaria una vez instalada la situación de burnout106.

Nivel personal

Es el conjunto de acciones, conductas o deci-
siones personales que afectarán el bienestar personal 
en relación con la actividad laboral.

El agotamiento emocional y físico relacionado 
con la cirugía se presenta frecuentemente en muy altos 
niveles. Casi todas las variables estudiadas influyen en 
esta dimensión, y, por lo tanto, existen múltiples opor-
tunidades de intervención.

La despersonalización es una actitud que de-
pende en gran medida de cuestiones que no hemos po-
dido analizar y, tal vez, requiera una intervención psi-
coterapéutica, guiando la reflexión sobre la mirada de 
sí mismo, de los colegas y los pacientes. Sin embargo, 
hemos identificado variables determinantes que coin-
ciden con las que afectan el agotamiento emocional y, 
particularmente en cirujanos formados, con las carac-
terísticas de la organización.

La realización personal, como variable más 
preservada en la cirugía, es influenciada por menos 
aspectos que las dimensiones anteriores, y depende 
fundamentalmente de cuestiones ajenas al profesional, 
como ya comentaremos.

En términos generales y con intención más 
preventiva, un mejor control de uno mismo (a través de 
la atención plena [mindfulness]) y tomarse tiempo para 
pensar y evaluar situaciones, puede ayudar a mitigar 
el estrés, a través del desarrollo de resiliencia, según 
varios autores107,108. Mencionamos algunas recomenda-
ciones específicas al respecto:

	▪ Autocontrol. Es importante asegurarnos de cuidarnos 
a nosotros mismos, ya que esto nos permite recono-
cer los desencadenantes del estrés y responder con 
una intervención oportuna, como sueño adecuado, 
nutrición, ejercicio o apoyo social. El desarrollo profe-
sional y personal continuo implica obtener una com-
prensión más profunda de nuestra historia de vida, 
nuestras experiencias y nuestra personalidad única, y 
del impacto que tienen en nuestro comportamiento.
	▪ Flexibilidad cognitiva. La autoconciencia es la base 
de la flexibilidad cognitiva (la capacidad de adaptarse 
mentalmente a situaciones desafiantes), lo que implica 
aceptar los errores y que estos seguirán ocurriendo y 
que tendremos fracasos. Para mantener la resiliencia, 

no se puede subestimar la importancia de aceptar la 
incertidumbre (e incluso el error ocasional).
	▪ Aunque el optimismo en sí está parcialmente gober-
nado por la genética, algunos elementos se pueden 
aprender y la autoconciencia puede ayudar. Las téc-
nicas que aumentan el optimismo incluyen saborear 
y compartir explícitamente buenas noticias, revisar 
nuestros logros y éxitos cada día y agradecer a los de-
más verbalmente o por escrito.

También vale la pena rescatar el trabajo reali-
zado por Spector y col., publicado en la Revista Argen-
tina de Cirugía en 2016103. El trabajo analiza mecanis-
mos para afrontar situaciones de difícil manejo, con el 
propósito de reducir las posibilidades de desarrollo de 
burnout. Estos mecanismos buscan también incremen-
tar la resiliencia a través de:

	▪ Análisis lógico y preparación mental: consiste en frac-
cionar un problema grande en problemas pequeños 
y potencialmente manejables, reutilizar experiencias 
pasadas y ensayar mentalmente soluciones alterna-
tivas y sus posibles consecuencias, idealmente con 
apoyo de colegas. Este mecanismo es reforzado por la 
discusión de casos complejos en reuniones de equipo 
o de Servicio, como ateneos de morbimortalidad.
	▪ Redefinición cognitiva: la persona reestructura la rea-
lidad para buscar algo favorable. 
	▪ Descarga emocional: expresar abiertamente los pro-
pios sentimientos a través de manifestaciones tan-
gibles. En su mayoría se expresan directamente, 
aunque algunos individuos utilizan mecanismos más 
indirectos como el humor o el sarcasmo.
	▪ Aceptación resignada: asumir que no se pueden mo-
dificar las situaciones. Es riesgoso caer en pensamien-
tos pesimistas que conduzcan al alejamiento de las 
situaciones o de la profesión misma.

Desde nuestros resultados del análisis, pode-
mos realizar otro tipo de recomendaciones.

	▪ Para profesionales de la cirugía más jóvenes es acon-
sejable buscar acompañamiento en el marco de su 
actividad, que se manifieste en apoyo de decisiones 
complejas, ya sea por colegas de la profesión u otros 
profesionales, que permitan diluir la carga emocional 
de estas situaciones, como miembros de un equipo in-
terdisciplinario o especialistas que aporten su mirada. 
Contar con un tutor o mentor ha sido ampliamente 
recomendado como medida de protección109. El trato 
interpersonal amortigua la desconexión con "el otro" 
característica de la despersonalización, colabora con 
la comprensión de las vivencias del prójimo y mejora 
significativamente la autovaloración de la capacidad 
profesional y de la eficacia de las intervenciones per-
sonales en el ámbito profesional.
	▪ El género femenino, como dijimos, se asocia con múlti-
ples variables que confunden su particular influencia, 
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pero ‒dado que las mujeres cirujanas cargan con más 
horas de trabajo y peores condiciones en el trato‒ es 
necesario organizar la actividad profesional en defen-
sa de estos elementos agresores, a través de la limi-
tación horaria autoimpuesta y de conductas defensi-
vas hacia el maltrato y el abuso de todo tipo. En este 
sentido, es poco lo que el individuo puede hacer sin 
apoyo institucional, y resulta compleja la construcción 
de aparatos institucionales desde una posición de in-
ferioridad. Respetar y hacer respetar los límites perso-
nales es un trabajo permanente que insume energía, 
pero redunda en mejores condiciones laborales a me-
diano y largo plazo.
	▪ El haber migrado de ciudad o país incrementa la vulne-
rabilidad y la discriminación, probablemente asocia-
das a la pérdida del círculo social, familiar y profesio-
nal. El profesional debe trabajar en el establecimiento 
de relaciones profesionales y personales para reducir 
esta desventaja, por ejemplo conformando grupos de 
trabajo y fomentando encuentros sociales fuera del 
ámbito laboral.
	▪ La carga horaria es uno de los principales factores que 
influyen en todas las dimensiones del MBI. Especial-
mente en profesionales jóvenes, las numerosas horas 
de trabajo se consideran necesarias para mantener 
ingresos y crecer profesionalmente. Sin embargo, el 
exceso de horas de trabajo es sumamente perjudicial 
para la percepción de eficacia y gratificación personal. 
El profesional debería balancear el beneficio obteni-
do con la demanda específica de cada actividad que 
desarrolla, actitud que afortunadamente vemos cada 
vez con más frecuencia en las nuevas generaciones. 
Para profesionales de más años este tipo de decisio-
nes resultan más complejas y podría ser conveniente 
el consejo de otros colegas. También deberían procu-
rarse espacios personales para actividad física, rela-
jación, mindfulness u otra estrategia que permita la 
desconexión de las preocupaciones asistenciales.
	▪ Las guardias también resultan críticas con respecto al 
agotamiento emocional y físico, la despersonalización 
y la realización personal. El ritmo de las guardias y la 
alta demanda en poco tiempo conducen a tratar pa-
cientes como objetos y a percibir que la tarea no es 
enriquecedora, ni útil, ni grata. Desde ya que es lógico 
administrar el tiempo que se dedica a esta actividad 
y balancearlo con el descanso necesario, no solo físi-
co sino también emocional, recurriendo a estrategias 
similares a las anteriormente citadas. Además de las 
intervenciones en niveles más altos, es necesario que 
cada profesional respete los tiempos de descanso 
posteriores a la guardia y sea consciente de sus pro-
pias limitaciones.
	▪ Respecto de la subespecialización, en este nivel su in-
fluencia es significativa. Desde los resultados de nuestro 
análisis resulta aconsejable para todo profesional de la 
cirugía mantenerse en capacitación continua y progre-
siva, adquiriendo nuevas herramientas profesionales 

y posicionándose dentro de la especialidad. 
	▪ Asimismo reservar un tiempo para actividades no 
asistenciales profesionales, como enseñar e investi-
gar, puede colaborar en reducir los niveles de estrés, 
dando una mirada diferente a la profesión, a los cole-
gas e incluso a los pacientes.
	▪ Desde el ámbito personal, también es aconsejable el 
acompañamiento, no solamente desde el lado de una 
pareja, sino también en otros niveles, que permitan 
compartir experiencias y buscar apoyo en situaciones 
o momentos más complejos en la profesión.
	▪ El tener personal a cargo puede colaborar en la hu-
manización de las relaciones, por los mismos motivos 
que el hecho de rodearse de colegas y otros profesio-
nales del ámbito laboral. El cirujano que habitualmen-
te trabaja en soledad debería analizar el beneficio que 
obtendría de dividir o delegar la tarea.
	▪ El caso específico de la residencia, como etapa forma-
tiva recomendable, no ofrece oportunidad de decisio-
nes autónomas que influyan en el bienestar, más allá 
de las mencionadas más arriba. El punto será analiza-
do en el ámbito organizacional y político.

Nivel de servicio (grupo profesional)

Uno de los principales elementos que los gru-
pos de trabajo y las unidades quirúrgicas pueden esti-
mular es mantener a los profesionales comprometidos 
y motivados con su trabajo. Básicamente son los res-
ponsables de determinar el clima de trabajo y las for-
mas de manejo de conflictos. De todas formas, debe 
entenderse que los Servicios también reciben influen-
cia de las políticas institucionales, por lo cual los facto-
res de intervención se cruzan en estos dos niveles.

Existen varias acciones que resultan funda-
mentales para las características del ambiente de tra-
bajo. Como hemos visto, es uno de los principales de-
terminantes del burnout en nuestro estudio. Una de 
ellas es promover un clima de confianza y transparen-
cia, donde se tengan en cuenta las necesidades indivi-
duales de quienes integran el grupo o Servicio, y donde 
las autoridades y líderes prediquen con el ejemplo. El 
segundo elemento es la claridad, donde quede defini-
do el objetivo que el grupo debe seguir, la dirección en 
que las acciones comunes deben orientarse, el rol que 
cada integrante desempeña, con un propósito defini-
do y determinadas funciones que deben ser cumplidas 
con autonomía y responsabilidad, respetando los valo-
res institucionales. En este sentido, son numerosos los 
análisis respecto del rol de los individuos como factor 
central en el riesgo de burnout, donde los conflictos y 
ambigüedades del rol resultan claramente nocivos13. El 
tercer elemento de ese compromiso es empoderar a 
quienes integran el grupo para alcanzar logros indivi-
duales y colectivos, favoreciendo la comunicación y la 
confianza92,110.
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Una cualidad fundamental entre quienes li-
deran grupos quirúrgicos es la capacidad de mantener 
canales abiertos de comunicación. Para ello, no solo es 
indispensable la escucha activa del otro, el ponerse en 
su lugar, el ser capaz de comprender sus circunstancias, 
sino también brindar retroalimentación ("feedback") 
frecuente, oportuna, privada y constructiva92.

Los líderes de los Servicios son los encargados 
directos de monitorizar los posibles conflictos inter-
personales, las situaciones de discriminación, acoso 
o maltrato, y también de encontrar mecanismos para 
erradicar ese tipo de malas conductas. Si bien pueden 
existir mecanismos propios de la organización, los Ser-
vicios son los que primeramente los detectan y, en oca-
siones, los minimizan. El liderazgo de los equipos debe 
ser claro en estas políticas y dejar canales abiertos para 
consultas y denuncias.

Es ideal que los cirujanos compartan su activi-
dad con otros colegas, ya sea profesionales a su cargo o 
como parte de un equipo. Normalmente, dentro de un 
equipo multidisciplinario, los colegas pueden brindar 
otra opinión o punto de vista, lo que sería particular-
mente valioso cuando las tensiones son altas y es nece-
sario tomar decisiones clínicas complejas. 

La tutoría de colegas jóvenes o de aquellos 
que tienen dificultades puede fortalecer la resiliencia y 
mejorar la capacidad para afrontar los problemas. Tam-
bién puede ayudar a las personas a gestionar el estrés, 
mejorar la autoconciencia y las habilidades de comu-
nicación y construir relaciones sociales entre equipos. 
También permitiría que las personas que carecen de 
confianza o que provienen de entornos minoritarios se 
sientan parte integral del grupo. Por otro lado, el en-
foque de la "vieja escuela" que engendró un sentido 
de pertenencia puede contrastarse con el relativo ais-
lamiento que algunos miembros junior y senior de un 
equipo experimentan en las instituciones actuales. La 
tutoría o el mentoring son acciones deliberadas y que 
deben planificarse. Si bien pueden existir relaciones 
espontáneas en este sentido, la mayoría de los profe-
sionales de la cirugía actúan de manera independiente 
y no buscan naturalmente una figura de apoyo. La cul-
tura del Servicio debe gestionar este tipo de relaciones.

Como hemos mencionado en el apartado an-
terior, tanto la subespecialización como las actividades 
docentes y de investigación, aportan elementos protec-
tores para el burnout. Los Servicios deberían promover 
la cultura de la especialización, la formación continua, 
las certificaciones y recertificaciones, y los roles docen-
tes, así como el desarrollo de líneas de investigación a 
distinto nivel.

Nivel organizacional (institucional)

Visto y considerando los factores de riesgo in-
volucrados en el origen del burnout en profesionales de 

la cirugía, muchos de ellos deberían ser anticipados por 
las instituciones donde se desempeñan quienes practi-
can la cirugía.

Como hemos visto, el impacto del burnout es 
mayor en quienes se desempeñan exclusivamente en 
el ámbito público o en forma mixta en ámbitos públi-
co y privado, que en quienes únicamente tienen prác-
tica privada. Sin embargo, y siendo conscientes de las 
mayores limitaciones financieras y administrativas en 
el ámbito público, existen recomendaciones generales 
que pueden optimizar la situación.

Desde el punto de vista institucional, Maslach 
graficó en 2017 los elementos que conforman lo que 
llamó "un lugar de trabajo saludable" y que ayudan a 
garantizar el compromiso y bienestar de quienes traba-
jan en la institución106,108:

Una carga de trabajo razonable. Sabiendo que 
no es fácil lograrlo, es responsabilidad de las autorida-
des institucionales tratar de alcanzar el equilibrio. Mu-
chas veces resulta más complicado de lograr con los 
profesionales de planta, pero sobre todo en el caso de 
quienes se están formando en la Residencia, al menos 
atenerse a no superar las 80 horas de trabajo semana-
les y el descanso efectivo posguardia. Ya hemos visto 
que en otras sociedades el límite se fija en 60 y hasta en 
40 horas semanales. Y casualmente, en nuestra propia 
población, todos los dominios del burnout, pero sobre 
todo el agotamiento emocional, comienzan a alterarse 
luego de las 40 horas semanales.

Además de la carga horaria en sí, las condi-
ciones laborales son fundamentales. Clima de trabajo 
agradable y proactivo, instalaciones confortables y bien 
equipadas para el descanso durante las guardias, ali-
mentación saludable, licencias obligatorias, elementos 
adecuados para el desarrollo profesional, seguro de sa-
lud, etc.

Promoción de las actividades de docencia e 
investigación. No se trata solo de exigir publicaciones, 
sino de proveer los medios necesarios para su desarro-
llo: apoyo de formación docente, acceso a bibliografía 
actualizada, tiempo protegido para investigar (no adi-
cional a la jornada laboral).

Comunidad de trabajo continente: atendiendo 
a las necesidades personales y familiares de quien se 
desempeña profesionalmente. Ello incluye la existencia 
de circuitos institucionales concebidos para resolver si-
tuaciones personales que atenten contra el equilibrio 
vida-trabajo. Por ejemplo, como se ha comentado, 
asesoría legal, familiar, nutricional, apoyo psicológico, 
etcétera.

Implementación de políticas que permitan 
desestigmatizar el derecho a realizar solicitudes perso-
nales por descanso, situaciones de salud u otras, sin por 
ello recibir represalias de cualquier índole.

Reconocimiento y recompensa: tanto reconoci-
miento en lo profesional (incluyendo la facilitación de de-
sarrollo profesional continuo, tal como tiempo protegido 
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y financiación para cursos y congresos) como en el as-
pecto remunerativo, que debe ser digno.

Equidad y respeto: teniendo en cuenta las ca-
racterísticas individuales y promoviendo la equidad. 
Hemos desarrollado extensamente el rol de las ciruja-
nas en nuestro medio y su riesgo potencial de padecer 
burnout, no por características personales sino por falta 
de consideración con respecto a sus diferentes roles, 
sesgos de selección, sesgos en la remuneración, entre 
otros factores. Es responsabilidad de quienes lideran 
la institución y el Servicio o Departamento considerar 
este punto especialmente. Para ello es relevante incor-
porar instancias de concientización y sensibilización, ta-
les como talleres y/o seminarios, promover políticas de 
igualdad de oportunidades, incentivar códigos de con-
ducta que promuevan el respeto y la equidad, impulsar 
el liderazgo de personas de todos los géneros, evalua-
ción diagnóstica y continua de indicadores de equidad 
dentro de la organización.

Control y autonomía: hemos comentado que 
en un ambiente de confianza y respeto, con claridad en 
los objetivos, otorgar control sobre las propias tareas y 
un grado importante de autonomía es relevante y sano 
para todo el grupo profesional, y resulta un elemento 
de prevención del burnout.

Consustanciación de los profesionales con la 
misión, visión y valores de la institución en la que desa-
rrollan su vida profesional.

Nivel societario y ministerial

Es relevante considerar el papel de las asocia-
ciones, y, en nuestro caso, más precisamente, el de  la 
Asociación Argentina de Cirugía (AAC).

Los Relatores han sido presidentes de la Co-
misión de Residencias y uno de ellos integra el Comité 
Colegio, por lo cual han sido partícipes de la excelencia 
educativa y en el desarrollo profesional que la Asocia-
ción ha promovido. 

Actualmente, el andamiaje de soporte profe-
sional de la AAC es muy importante, con un Comité de 
Educación que reúne las Comisiones de Residencias de 
1o y 2o nivel, un Comité Colegio y un Comité de Asuntos 
Gremiales y Laborales, comprendiendo las Comisiones 
de Cirujanos Jóvenes y de Diversidad, Igualdad y Equi-
dad.

Mencionamos estas Comisiones, ya que su ac-
cionar es altamente relevante en relación con los facto-
res de prevención del burnout ya mencionados.

A nuestro juicio, las medidas para continuar y 
optimizar desde la AAC son:
	▪ Acreditación de Servicios: sería esencial para el ma-
nejo del burnout, que los procesos de acreditación de 
Servicios contemplen en sus evaluaciones aspectos, 
ya nombrados, que inciden en el bienestar o estrés 
de sus miembros, tales como el ambiente laboral, 

las características del liderazgo del grupo, las formas 
de afrontamiento de conflictos interpersonales y de 
situaciones complejas para los profesionales. Sería 
importante analizar si los Servicios han implementado 
formas de manejar los problemas fundamentales que 
predisponen al burnout, por ejemplo, a través de re-
uniones de sus miembros, discusiones en ateneos de 
morbimortalidad, sistemas de asesoría legal, sistemas 
de informe de acoso o maltrato, etcétera.
	▪ Programa de Mentoría y "Coaching": este proyec-
to ya ha sido impulsado por la AAC en la forma del 
Programa de Tutelaje, aunque creemos que debe-
ría ser más difundido y globalizado. Contar con un 
mentor en la vida profesional en desarrollo implica 
allanar los obstáculos y desafíos de esa trayectoria 
profesional a través de un seguimiento personaliza-
do. El efecto positivo de este tipo de programa, en 
el cual profesionales más expertos funcionan como 
guía e inspiración de profesionales en formación, 
puede ser muy importante. Además, pueden exis-
tir programas de tutoría o "coaching" para aspectos 
específicos del desarrollo profesional. El cuerpo de 
mentores y tutores debería ser diverso en sí mismo. 
Contar con un programa de estas características impli-
ca un gran esfuerzo institucional, sobre todo en la for-
mación de los mentores. Sin embargo, creemos que 
sería relevante desarrollarlo en toda su dimensión, 
potenciando su alcance a nivel nacional y, quizás, re-
gional. 
	▪ Acreditación de Programas de Residencia: la labor 
realizada es muy profesional desde hace años, pero 
requiere continuidad y globalización en el ámbito na-
cional. Ello implica formación de los profesionales a 
cargo de las acreditaciones, formación de los forma-
dores en los respectivos programas, control de las 
horas laborales de quienes hacen la residencia (es-
tándares ya mencionados), promoción de actividades 
de docencia, investigación y simulación en el período 
formativo, cuidado de los ambientes formativos, su-
pervisión de calidad disponible en forma permanen-
te, control de elementos relativos a la docencia en 
cada Servicio, entre otras medidas. Al igual que lo 
mencionado para las acreditaciones de Servicios, las 
evaluaciones de programas de residencia deben con-
templar aspectos relacionados con el maltrato, acoso, 
discriminación por género, carga horaria, guardias y 
descansos posguardia, así como estrategias de mane-
jo para situaciones críticas, conflictos interpersonales, 
etcétera.
	▪ Interacción con la autoridades ministeriales: es rele-
vante que las autoridades a cargo de los marcos lega-
les y normativos de los procesos formativos en cirugía 
cuenten con la AAC como ente consultor y líder en la 
especialidad. Es ya tradicional la participación activa 
en el proceso de confección del "Marco de Referencia 
para la Formación en Residencias Médicas-Especiali-
dad Cirugía General" (última versión 2013). También 
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desde la Comisión de Residencias se ha tratado de 
uniformar y homologar las acreditaciones de progra-
mas con el Ministerio, lo cual no resulta fácil por los 
cambios de administración y de políticas estatales. 
Adicionalmente, y dado que tanto en el Ministerio de 
Salud de la Nación (MSN) como en el Congreso de la 
Nación existen proyectos de actualización de la Ley 
Nacional de Residencias, es vital que nuestra Asocia-
ción sea parte integral de ese proceso.
	▪ Control sobre la remuneración profesional: si bien sa-
bemos que por la variada situación laboral y contrac-
tual de los profesionales de la cirugía en todo el país 
es un tema difícil de controlar y uniformar, es impor-
tante continuar promoviendo nomencladores sugeri-
dos desde la AAC, como institución de referencia. De 
la misma forma, desde las regiones, analizar y actuar 
cuando sea necesario en zonas de conflicto.
	▪ Consultoría especializada para profesionales miem-
bros: sería importante considerar una consultoría pro-
fesional gratuita para asociados por parte de la AAC, 
con el fin de asesorar en cuestiones relacionadas con 
el bienestar general, problemas de equilibrio entre 
la vida profesional y laboral, asesoría psicoterapéuti-
ca, etc. En este sentido, sería adecuado pensar en la 
conformación de un Comité de Bienestar Profesional 
en Cirugía. Spector y col. propusieron que, así como 
las asociaciones de cirujanos suelen contar con áreas 
científica, de congresos, gremial, jurídica y otras, de-
bería incorporarse un comité especial para asistencia 
de los miembros que lo requieran103. Este comité de-
bería mantener una vigilancia activa sobre el proble-
ma en el ámbito nacional, a través de instrumentos 
o interfaces que permitan conocer la situación de los 
miembros, y difundir políticas y recomendaciones que 
colaboren con el bienestar de los cirujanos y con la 
prevención y atención del burnout.
	▪ Programa de Diversidad y Equidad: ya llevado a cabo 
por la Comisión correspondiente, y que fundamental-
mente debe velar por evitar sesgos e inequidades con 
las cirujanas.

En cuanto a las autoridades sanitarias, ya he-
mos tratado su función en relación con los Marcos de 
Referencia y los proyectos sobre Ley de Residencias; 
nuevamente insistimos en que la Asociación Argentina 
de Cirugía debería ser el ente principal de consulta y 
referencia en la especialidad.

De la misma manera, el Ministerio podría 
dictar recomendaciones generales para seguir por las 
instituciones en el manejo de varios de los factores ya  
mencionados.

A modo de ejemplo, las Academias Nacionales 
de los Estados Unidos de América, entre ellas las de Cien-
cias, Medicina e Ingeniería, publicaron en 2022 un Plan 
Nacional de Cuidados en Salud, que incluye recomen-
daciones sobre la Institucionalización del Bienestar y los 
Valores100,  que fue impulsado después de la pandemia. 

Ese plan está destinado a Instituciones Acadé-
micas, Programas de Formación Clínica, Programas y 
organismos de acreditación, Gobiernos federal, estatal 
y local, Sistemas de salud, Trabajadores de la salud y 
Aseguradores y Pagadores.

Entre los principales objetivos, incluye, textualmente:

	▪ Definir el estado futuro ideal de la organización, guia-
do por una cultura que institucionaliza el bienestar 
como un valor fundamental.
	▪ Comunicar que el bienestar de los trabajadores de la 
salud es esencial para una atención segura y de alta 
calidad al paciente.
	▪ Comprometerse con la infraestructura, los recursos, la 
responsabilidad y una cultura que apoya el bienestar.
	▪ Garantizar sistemas de trabajo adecuados en su dise-
ño e implementación.
	▪ Proporcionar formación a los trabajadores de la salud 
y a los estudiantes.
	▪ Planificar reservas suficientes de equipos de protec-
ción personal (PPE) y otros recursos en preparación 
para futuras emergencias.

Es un buen ejemplo de directivas oficiales para 
tomar.
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Mensaje final a quienes ejercen la cirugía y a la AAC

Consideramos que este Relato, basado en el 
más completo análisis de prevalencia del burnout en-
tre quienes practican cirugía en la Argentina hasta el 
momento y en una exhaustiva revisión bibliográfica, 
será de gran valor para la Asociación Argentina de Ci-
rugía y para los grupos profesionales que ella incluye y 
convoca, con el fin de prevenir y erradicar el flagelo del  
burnout en nuestra profesión. El estudio nos permite 
ver lo prevalente del problema y la situación de ries-
go, en muchos casos limítrofe, en la que se encuen-
tran  numerosos colegas. Asimismo identifica factores 
de vulnerabilidad muy significativos, particularmente 
para los más jóvenes y con mayor carga laboral, pero 
también para las cirujanas, que sufren una situación de 
desigualdad manifiesta que debe ser atendida. Y, final-
mente, nos permite identificar factores modificables 
que podrían colaborar con la reducción del problema. 

Fortalezas de esta investigación 

Se trata de la investigación sobre burnout en el 
ámbito quirúrgico de mayor magnitud en Latinoamé-
rica hasta el presente. Se basa en una muestra impor-
tante y representativa de profesionales de cirugía de 
la Argentina, así como en el análisis metodológico de 
múltiples variables asociadas al fenómeno.

Debilidades de esta investigación 

La muestra estudiada es heterogénea en cuan-
to a su trayectoria profesional y personal. Son eviden-
tes los cambios que el mundo ha experimentado en los 
últimos años, en lo personal, familiar, global, tecnológi-
co, político, etc. Por ello nuestra población comprende 
individuos con diferentes contextos personales, formas 
de ver el mundo y la profesión, sin identificar factores 
particulares que permitan diferenciarlos. 

El instrumento de recolección de información 
utilizado (encuesta online "Síndrome de Burnout en la 
Práctica Quirúrgica") pone de manifiesto el motivo del 
estudio. Según Maslach, el conocer el motivo del es-
tudio puede inducir un sesgo de respuesta positiva en 
cuestionarios respondidos de manera anónima. No se 
puede descartar este sesgo en nuestra investigación, 
el que podría estar sobreestimando la prevalencia del 
problema.

Asimismo, la realizada por Neira y col. es una 
validación con 20 años de antigüedad. Su metodología 

es adecuada, pero podría estar desactualizada sobre la 
base de los significativos cambios experimentados por 
las últimas generaciones, por lo que sería necesaria la 
elaboración de nuevos baremos para el contexto local 
actual.

Futuras líneas de investigación

Como hemos comentado previamente, varios 
aspectos puntuales de la práctica quirúrgica no fueron 
específicamente evaluados, en gran medida por care-
cer de antecedentes que permitieran otorgar un signifi-
cado válido a su relación con el problema del burnout. 

Pero, además de estos, existen otros aspectos 
que abren preguntas para futuras líneas de investigación. 
	▪ ¿Cuál es el impacto del burnout a largo plazo en los 
cirujanos? ¿Cómo repercute en su salud física, su ex-
pectativa de vida, su salud mental y mortalidad?
	▪ ¿Cuáles son los cambios que determina en la trayecto-
ria profesional, en el abandono de la especialidad (por 
otra actividad o por otra especialidad) o en un retiro 
prematuro?
	▪ Sabiendo que algunas jurisdicciones han establecido 
políticas laborales en la formación residencial, ¿cuál 
ha sido su impacto en el burnout de los residentes de 
cirugía general?
	▪ Particularmente en cirujanos, ¿cuál ha sido la utilidad 
y eficacia de las intervenciones individuales, como 
la terapia cognitivo-conductual, el mindfulness y el  
coaching profesional?
	▪ ¿Qué papel desempeña la tecnología en la aparición 
del burnout? ¿Cómo influyen la telemedicina, las he-
rramientas que utilizan inteligencia artificial, las apli-
caciones móviles, la accesibilidad de los pacientes gra-
cias a la tecnología?
	▪ ¿Qué expectativas existen sobre las mejoras ergonó-
micas que se instalan cada vez más con la utilización 
de la cirugía robótica?
	▪ ¿Cómo se diferencian las subespecialidades quirúrgi-
cas en el riesgo de burnout?
	▪ ¿Cuáles son las diferencias generacionales concretas 
que cambian la relación trabajo/vida personal y cómo 
participan en el riesgo de burnout?
	▪ Además de las herramientas actuales, ¿se podrían de-
sarrollar otros instrumentos para medir el burnout es-
pecíficamente en quienes ejercen la cirugía?¿Sería po-
sible incluir indicadores biométricos o psicológicos que 
permitan definir o anticipar la presencia de burnout? 
Son puntos estimulantes para futuras investigaciones.
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