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RESUMEN

El ejercicio actual de la medicina ha derivado en
un trabajo enajenado en el que el profesional ha
perdido el control sobre la organizacién de su pro-
pia actividad, la cual se ha transformado en algo
extrafio, ajeno y hostil, tanto para él como para
quienes requieren de su servicio. Por otra parte,
durante la atencidn institucional las mujeres em-
barazadas pueden experimentar una amplia gama
de maltratos que violan sus derechos humanos y
reproductivos, que se relacionan con fallas en la in-
fraestructura, con la organizacidn de los servicios,
con la manera como se forma a los médicos, asi
como en la forma en que se concibe a las propias
mujeres en la sociedad. Es necesario desmontar
estas condiciones para construir espacios en los
que se habilite el ejercicio real de los derechos
de las personas usuarias de los servicios y de los
profesionales de la salud.
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ABSTRACT

The current practice of medicine has resulted in
alienated work in which the professional has lost
control over the organization of his own activity,
which has become a strange, alien and hostile,
both for him and for those who require your ser-
vice. On the other hand, during institutional care
pregnant women may experience a wide range of
mistreatment that violates their human and repro-
ductive rights, which are related to infrastructure
failures, to the organization of services, to the
way in which the Doctors, as well as in the way
women are conceived in society. It is necessary to
dismantle these conditions to construct spaces in
which the actual exercise of the rights of the users
of the services and of the health professionals is
enabled.
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Introduccion
El trabajo enajenado

Entre marzo y agosto de 1844, Karl Marx (1818-
1883) redacto los Manuscritos econdémico-filosofi-
cos siendo el primero de ellos el correspondiente al
trabajo enajenado. El concepto de enajenacion que
utiliza Marx procede directamente de Hegel y de
Feuerbach. En Hegel, la enajenacion se identifica
con el proceso en el que el Espiritu se convierte en
objeto, condicion que se revierte a través del auto-
conocimiento. Es decir, cuando el Espiritu no tiene
plena conciencia de si, se enajena en la realidad.
En Feuerbach lo que caracteriza a la enajenacion
es el fendmeno en el que la persona se desposee
de su esencia para transferirla a un dios, el cual
no es mas que un producto de su conciencia. Esta
inversion entre sujeto (persona) y predicado (dios)
tiene consecuencias desfavorables: la persona por
no tener conciencia se asume como creacion de un
ser con poder propio que lo domina y lo subyuga.
La cancelacion de la enajenacion religiosa solo
llega cuando la persona toma verdadera conciencia
de si misma (Sanchez, 1982).

De las dos teorias de la enajenacion, es la de
Feuerbach la que influyé més en Marx. En los
Manuscritos el trabajo enajenado es la categoria
a la que recurre para explicar la contradiccion
entre el trabajo como fuente de toda riqueza y la
depauperacion fisica y espiritual del trabajador.
El trabajador es ajeno a si mismo, sus productos
son ajenos a ¢€l, su actividad laboral le es extrafia:

(Qué constituye la enajenacion del trabajo?
Primero, que el trabajo es externo al trabaja-
dor, que no es parte de su naturaleza; y que,
en consecuencia, no se realiza en su trabajo
sino que se niega, experimenta una sensa-
cién de malestar mas que de bienestar, no

desarrolla libremente sus energias mentales
y fisicas sino que se encuentra fisicamente
exhausto y mentalmente abatido. El trabaja-
dor solo se siente a sus anchas, pues, en sus
horas de ocio, mientras que en el trabajo se
siente incomodo (...) No es la satisfaccion
de una necesidad, sino solo un medio para
satisfacer otras necesidades (...), el trabajo
en el que el hombre se enajena, es un trabajo
que implica sacrificio y mortificacion. Por
ultimo, el caracter externo del trabajo para
el trabajador se demuestra en el hecho de
que no es su propio trabajo sino trabajo para
otro, que en el trabajo no se pertenece a si
mismo sino a otra persona (Marx, 1981).

En los Manuscritos también se expone la relacion
entre productividad y alienacion: “El obrero es
mas pobre cuanta mas riqueza produce, cuanto
mas crece su produccion en potencia y en volu-
men. El trabajador se convierte en una mercancia
tanto mas barata cuantas mas mercancias produce.
La desvalorizacion del mundo humano crece en
raz6n directa de la valorizacion del mundo de las
cosas” (Marx, 1981). La alienacion consiste en el
alejamiento del trabajador del control y la capa-
cidad de decision del contenido, organizacion y
resultados del trabajo; no obstante, cuando éste se
convierte en verdadera manifestacion del ser de
la persona, la objetivacion deja de ser enajenada:
el trabajador se apropia de los productos de su
trabajo; su trabajo y su vida le pertenecen.

Sin embargo, en las sociedades occidentales
contemporaneas la alienacion se extiende a otras
dimensiones de la vida ademas del trabajo: el con-
sumo de necesidades innecesarias, el tiempo libre
frente al televisor, y todo aquello que produzca
evasion de una realidad que frecuentemente se
vive como hostil y se percibe como de muy difi-
cil transformacion. Asi, la enajenacion involucra
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también al no-obrero, al empleado y a los sectores
de la clase media profesional.

El desgaste profesional

La Comision Europea de Seguridad y Salud en el
Trabajo define el estrés laboral como “las nocivas
reacciones fisicas y emocionales que ocurren
cuando las exigencias del trabajo no igualan las
capacidades, los recursos o las necesidades del
trabajador”. La ausencia de un proceso de recu-
peracion tras un periodo de estrés continuo, asi
como la propia naturaleza acumulativa del mismo
puede llevar a estrés cronico (Rodriguez-Carvajal
y Rivas-Hermosilla, 2011). El desgaste profesional
o burnout se ha definido como una respuesta al
estrés laboral cronico caracterizado principal-
mente por agotamiento fisico y emocional, que se
desarrolla de manera progresiva y que afecta las
relaciones que se establecen entre los integrantes
de la organizacion y sus usuarios. El desgaste
profesional produce un deterioro en la salud de las
personas e incrementa los conflictos interpersona-
les tanto dentro como fuera del entorno laboral.
Las actitudes de despersonalizacion propias del
trabajo enajenado condicionan que el trabajador
“gquemado” no solo adopte rutinas en la prestacion
del servicio sino que desarrolle actitudes duras y
deshumanizadas en respuesta a las necesidades de
los usuarios. Es decir, que los trate en la misma
forma con la que percibe ser tratado: como objetos
y no como personas (Marrau, 2009).

Lo mas frecuente es que el desgaste profesio-
nal ocurra en entornos laborales caracterizados
por sobrecarga de trabajo, escasez de recursos,
acoso laboral, falta de equidad o justicia orga-
nizacional, ausencia de estimulos, pérdida del
control del trabajador sobre su actividad y falta
de participacion en la toma de decisiones. Asi, la
organizacion actlia como generadora y receptora
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de las consecuencias del desgaste profesional
en la forma de ausentismo elevado, bajo interés por
la actividades laborales, deterioro de la calidad del
servicio, aumento de conflictos interpersonales y de
accidentes laborales, lo que finalmente redunda en
un ambiente laboral aun mas propicio para el des-
gaste profesional de sus integrantes (Marrau, 2009).

Debido a que la mayoria de los agentes estresan-
tes pertenecen al entorno laboral, las estrategias
de prevencion e intervencion deben incidir sobre
las condiciones de trabajo a través de un proceso
de redisefio organizacional con la participacion de
los trabajadores en la elaboracion de propuestas e
instrumentalizacion, por ejemplo: reformulacion
de las actividades operativas con sobrecarga de
trabajo, ausencia de descansos, largas horas de tra-
bajo continuo, tareas rutinarias con escaso signi-
ficado y la no utilizacion de las habilidades del
trabajador (Rodriguez-Carvajal y Rivas-Hermo-
silla, 2011). Es necesario promover un ambiente
de estabilidad laboral; establecer objetivos claros
con lineas de accion y de autoridad bien definidas
que permitan distribuir las tareas de acuerdo con
los diferentes perfiles profesionales y no profe-
sionales; mejorar la supervision y aumentar la
participacion de los trabajadores en la toma de
decisiones sobre los procesos a su cargo; impulsar
la capacitacion y profesionalizacion; promover y
estimular a los profesionales siguiendo criterios
claros y equitativos; mejorar las redes de comu-
nicacion organizacional, fomentar la creacion de
grupos de trabajo interdisciplinario e impulsar la
creacion de redes de apoyo social. En este sentido,
cabe destacar el meta-analisis realizado con una
muestra de mas de 420 mil participantes perte-
necientes a 63 paises en el que se observo que el
nivel de autonomia y libertad de eleccion es el
factor mas consistentemente relacionado con altos
niveles de bienestar y menores niveles de estrés
laboral y burnout (Fischer y Boer, 2011).
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Trabajo enajenado y desgaste laboral en los mé-
dicos y otros profesionales de la salud

La profesion médica definida como auténoma,
altruista, cientifica, humanista y con un alto estatus
social ha muerto para la mayoria de sus ejecutan-
tes. El ejercicio actual de la medicina ha derivado
en un trabajo enajenado en el que el profesional
ha perdido el control sobre la organizacion de
su propia actividad, la cual se ha transformado
en algo extraflo, ajeno y hostil, tanto para ¢l
como para quienes requieren de su servicio. La
burocratizacion, el intenso y abrumador trabajo,
la proletarizacion, la falta de capacitacion y la
desprofesionalizacion del médico se acompafian
de la disminucion del prestigio y la autoestima
profesional. En estos contextos, los fines de la
medicina parecen ficciones, el médico vive su
actividad profesional como una rutina desgastan-
te y las politicas de calidad no tienen suficientes
actores para su implantacion. Aquello que deberia
ser la realizacion social del individuo se ha con-
vertido en fuente de frustracion que repercute en
la calidad de los servicios.

Las condiciones laborales de los profesionales de
la salud se han modificado en los tiltimos afios. No
obstante que la cantidad de personas empleadas
en los servicios de salud ha crecido notablemente,
también existe una mayor presion sobre ellas que
va mas alld de la cronica escasez de recursos en
el sector publico. Entre ellos, se pueden observar
y constatar los siguientes aspectos:

1) Aumento en la intensidad del trabajo (deman-
da creciente, recursos limitados y poblacion
altamente demandante) aunado a presiones
externas para la reduccion de costos, aumento
de la productividad y satisfaccion del paciente.

2) Nuevas modalidades de contratacion, general-
mente mas precarias.

3) Dominio del quehacer médico por la tecnologia
(y los fabricantes de la tecnologia).

4) Generacidn vertiginosa de conocimientos
que ha conducido a la proliferacion de nuevas
areas de superespecializacion con la pérdida
resultante de la vision integrada del paciente
en aras de un modelo de produccién en el que
los volumenes asistenciales, los diagndsticos
y los tratamientos se encuentran separados
en espacio, tiempo y “ejecutantes”, en forma
semejante a una cadena de montaje.

5) Insatisfaccion y conflicto con el acto médico
que tiene su origen cuando los beneficios pac-
tados entre el paciente, los profesionales de la
salud, la institucion (publica o privada), y quien
financia la atencion (el estado, inversionistas
o terceros pagadores) no se cumplen. Es claro
que los servicios son cada vez menos propie-
dad del personal de salud y mas de quienes los
financian: en el sector publico el acto médico
estd determinado por las politicas de salud, la
administracion de las organizaciones y los me-
canismos de regulacion institucional, mientras
que en el sector privado los inversionistas y los
terceros pagadores (compafias aseguradoras)
han reemplazado el modelo liberal tipico de la
préctica médica privada por formas supeditadas
a larentabilidad, lo que ha convertido al médico
en aliado del tercer pagador, conteniendo costos
y maximizando las ganancias, lo que en no raras
ocasiones puede ir en detrimento de los bene-
ficiarios. La asimetria de informacion propia
de la relacion clinica-sanitaria genera puntos
ciegos que le impiden al paciente anticipar las
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restricciones que solo se hacen evidentes al mo-
mento de ejecutar los acuerdos. En estos casos
el médico es solamente un medio utilizado por
quien financia para transmitir informacion que
genera la maximizacion de utilidades de dichas
entidades.

6) Judicializacion del ejercicio profesional, en
el entendido que no es lo mismo el derecho
exigible y judicializable a la salud como algo
deseable, que judicializar la decisiones médicas,
como algo que no sélo no resuelve problema al-
guno sino que genera otros de mayor magnitud
asociados a la medicina defensiva: incremento
en costos es igual a contratacion de seguros de
gastos médicos; judicializacién de la practica
médica es igual a contratacion de seguros de
responsabilidad profesional; realmente no es
muy dificil adivinar quienes son los beneficia-
rios y quienes los afectados de esta ecuacion.
Sin duda, la imparticion de justicia en presencia
de conductas del personal de salud que atenten
contra los derechos humanos de las personas no
deberia ser motivo de cuestionamiento en una
sociedad democratica, pero frente a un caso de
pretendida mala practica de un profesional de
la salud se deben agotar primero los medios
alternos para dirimir conflictos considerando los
contextos laborales en los cuales se tomaron las
decisiones y estudiar a profundidad cada caso
concreto. Es muy importante no tomar nunca
decisiones apresuradas en respuesta a presiones
ajenas, independientemente de su origen.

7) Entornos laborales permisivos o promotores

de conductas autoritarias, hostiles e intimida-
torias que se practican contra el profesional de
la salud desde una posicidn jerarquica o desde
un grupo de iguales (mobbing o acoso moral
laboral), lo que ademas del dafio emocional
intenso que inflige a las personas, deteriora las
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redes de cooperacion al interior de las organiza-
ciones. Estos entornos corresponden a practicas
culturales aceptadas por la mayoria como algo
necesario para mantener la disciplina y el buen
desempefio y que por lo mismo son transmi-
tidas, para su reproduccion, a los médicos en
formacion.

8) Actitudes riesgosas e imprudentes que ponen a

prueba sobre todo a los médicos jovenes, como
la tradicion que sostiene que la resistencia al
cansancio es demostracion de compromiso o
la de realizar procedimientos quirdrgicos a un
ritmo veloz es constatacion de destreza, colocan
en una situacion de riesgo a los usuarios de los
servicios, mas aun considerando el sélido cuer-
po de evidencia que asocia la fatiga cronica o
las practicas imprudentes del personal de salud,
con un incremento en la ocurrencia de eventos
adversos en salud. Los médicos residentes que
trabajan periodos recurrentes de 24 horas con-
secutivas cometen 36% mas errores graves que
aquellos que trabajan 16 horas consecutivas,
tienen el doble de fallas en el trabajo nocturno
por problemas de atencion, sufren 61% mas
de accidentes con material punzo-cortante y
tienen el doble de riesgo de sufrir un accidente
vehicular cuando conducen a casa después de
24 horas de trabajo.

9) El imaginario colectivo que supone que la pro-

fesion médica es un sacerdocio que implica la
renuncia a la propia vida, la exigencia de infa-
libilidad y la existencia de un supuesto sostén
economico asegurado e incluso riqueza (Nigen-
da, 1993; Lockley et al., 2007). La alienacion
que experimentan los profesionales de la salud
es la pérdida del control sobre la organizacion
de su trabajo: numero de consultas diarias,
tiempos predeterminados de atencion, cantidad
de procedimientos programados, cumplimien-
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to de metas, protocolos de atencion, prescrip-
ci6n de medicamentos, estudios de laboratorio
y gabinete solicitados, entre otros. Ademas,
en el mercado de la salud se incentiva una de-
manda de procedimientos médico-quirirgicos
asociados a productos tecnoldgicos de eficacia,
eficiencia, efectividad y necesidad cuestio-
nables, o al menos no siempre debidamente
fundamentada, al ritmo de la presion impuesta
por los fabricantes de tecnologia (Gieco, 2012).
En palabras de Marx: “Si se relaciona con su
propia actividad como con una actividad que no
es libre, se relaciona con ésta como actividad
al servicio y bajo el dominio, la coercién y el
yugo de otro hombre” (Marx, 1981).

En las grandes instituciones de salud los profe-
sionales venden su trabajo sin ningin control
sobre el mismo, con pérdida de sus prerrogativas
profesionales. Dentro de las organizaciones los
profesionales de la salud no representan mas que
un tipo de empleado que tiene que someterse a
la racionalidad institucional de la misma manera
que el resto de los trabajadores (Nigenda, 1993).
De eso hablamos con la proletarizacion de un
sector considerado tradicionalmente como de
clase media que ahora recurre al multiempleo
como la forma de mantener estatus social, con el
consecuente menoscabo en su calidad de vida y
con niveles variables de afectacion en la calidad
de sus servicios profesionales. La contradiccion
de ejercer una profesion con un ideal cientifico y
humanista en un marco burocratico y mercantilis-
ta, conduce a una diferencia entre expectativas y
realidad, que genera un alto grado de insatisfac-
cion y frustracion.

En este sentido Marx describe en los Manuscritos,
coémo el trabajo enajenado lo transmuta de una
actividad creadora y transformadora, fuente de

realizacion y de sentido vital, en solo un medio
para la subsistencia fisica:

“(...) el trabajo, la actividad vital, la vida
productiva, aparecen ahora ante el hombre
unicamente como medios para la satisfac-
cion de una necesidad, la necesidad de man-
tener su existencia fisica. La vida productiva
es, sin embargo, la vida de la especie. Es la
vida que crea vida. En el tipo de actividad
vital reside todo el caracter de una especie,
su caracter de especie; y la actividad libre,
consciente, es el caracter de los seres huma-
nos como especie (...) El trabajo enajenado
invierte la relacion, en tanto que el hombre
como ser con conciencia de si hace de su
actividad vital, de su ser, solo un medio para
su existencia” (Marx, 1981).

Derivado de lo anterior, particularmente en el caso
de los profesionales de la salud, se ha construido
como tendencia al futuro el fenomeno de la des-
profesionalizacion, definida ésta como la pérdida
de los profesionales de su monopolio sobre el co-
nocimiento, el cuestionamiento publico creciente
en sus conocimientos y en su ethos de servicio,
y la reduccion de su capacidad para imponer
sus propias reglas y definiciones sobre lo que es
bueno para el paciente (Gieco, 2012). Mas alla de
consideraciones sobre lo deseable, necesario o jus-
tificado de este fenémeno, los profesionales de la
salud lo perciben como una pérdida de valoracion
social que lo proveia de una fuente inestimable
de autoafirmacion y satisfaccion. Cuando esto no
ocurre algunos desarrollan aiin mas actitudes de
autoidealizacién y autoritarias codificadas como
de poder (Wolfberg, 2003).

Las transformaciones ocurridas en el ejercicio de
los profesionales de la salud han incrementado en
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forma notable el interés por evaluar sus percepcio-
nes y actitudes hacia su propio trabajo. En un pais
desarrollado como Suecia, el estrés en los médicos
se ha incrementado en los afios recientes, de modo
que, uno de cada tres médicos busca cambiar de
departamento dentro del hospital y uno en diez
busca abandonar la medicina como profesion
(Bonn y Bonn, 2000).

En ese sentido, se ha propuesto que las fuentes de
estrés y desgaste profesional dentro de los profe-
sionales de la salud pueden agruparse en dos cate-
gorias principales: las relacionadas con el contacto
directo con los pacientes, y las vinculadas con los
factores administrativos y organizacionales. En
general, el burnout en los profesionales de la salud
no es diferente del que ocurre en otras profesiones,
pero sus reacciones son particularmente dignas de
consideracion por las consecuencias que pueden
tener, no solo en relacion con el usuario de los
servicios sino también en tanto compromete la
calidad del cuidado, la atencion o el tratamiento
en la forma de omisiones, actos imprudentes o
errores. Entre las caracteristicas del desgaste del
profesional de la salud se incluye fatiga, inesta-
bilidad emocional, incapacidad de concentracion,
ansiedad, insomnio, irritabilidad, incremento del
consumo de alcohol o drogas y depresion. Los
diferentes estudios que a nivel mundial han abor-
dado el tema indican que la frecuencia del burnout
en los profesionales de la salud va de 25% a 60%
(Moreno-Jiménez et al., 2005). De la misma ma-
nera que ocurre en otros sectores profesionales el
mejor predictor de burnout en estas profesiones
es el sentido de control sobre su trabajo, es decir,
la autonomia laboral relacionada con el uso de su
juicio, y la libertad de eleccion sobre su actividad.
Otros predictores significativos son las demandas
laborales percibidas, el apoyo social de los compa-
fieros y estar satisfecho con los recursos de los que

ENSAYO

dispone para realizar su trabajo (Moreno-Jiménez
et al., 2005).

Las intervenciones para reducir el burnout en los
profesionales de la salud y, en forma consecuente,
reducir los errores médicos y mejorar la seguridad
de los pacientes se han enfocado en el profesional
individual con poca atencion del contexto organi-
zacional y social dentro del que el médico trabaja.
Estas orientaciones han devaluado el papel de-
terminante que juega la cultura hospitalaria entre
cuyos elementos destacan la diversidad de grupos
de trabajo que integran el hospital, cada uno con
intereses propios; la lucha de los grupos por man-
tener el control de la organizacion, aun bajo la he-
gemonia médica; y la estructura vertical altamente
jerarquizada que afecta la comunicacion y la toma
de decisiones. Intentar cambiar las organizaciones
de salud desconociendo sus peculiaridades y tra-
tandolas con lo que ha resultado en otro tipo de
organizaciones, es ingenuo y anticipa el fracaso
de dichas intervenciones (Montgomery, 2014).

La violencia obstétrica

De igual manera, en las ultimas décadas hemos
sido testigos de como la organizacion sanitaria
impone el cumplimiento de altas cuotas de pro-
ductividad a costa de la dimension personal de la
atencion, y con un tipo de racionalidad que excluye
lo emocional, lo relacional y lo social, enfatizan-
do y confiriendo a la medicina institucional un
caracter biologicista, excesivamente tecnificado y
altamente burocratico a la medicina institucional
(Restrepo, s. f.). La burocratizacion, la mercanti-
lizacion y la medicina defensiva han generado un
entorno cada vez mas desfavorable para la relacion
médico-paciente. Con frecuencia observamos un
escenario caracterizado por un comportamiento
poco sensible, que se traduce en rapidez en las
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consultas, desinterés del médico por los aspectos
emocionales y por las condiciones de vida de las
personas, un exceso de estudios de laboratorio
y gabinete y ocultamiento o manipulacion de la
informacion, tanto la que se ofrece a familiares y
pacientes, como la asentada en el expediente clini-
co. Todas éste son manifestaciones de la medicina
deshumanizada en la que el extremo del espectro
corresponde al maltrato ejercido por el personal de
salud en contra de sus pacientes (Restrepo, s. f.).

En el caso de la maternidad, las mujeres son tra-
tadas a menudo como enfermas, por lo que son
susceptibles de recibir una asistencia perinatal
configurada por un conjunto de procedimientos
tecnificados, sin interés por la vivencia integral
del embarazo, el parto y el puerperio. Especial-
mente destacable es cuando el parto es tratado
COmo un mero trdmite quirurgico, cuya maxima
expresion es la generalizacion de las cesareas
(Lozano, 2001).

La violencia obstétrica es un concepto en cons-
truccion que no obstante la multiplicidad de defi-
niciones que se han emitido, se refiere a una forma
especifica de violacion a los derechos humanos
y reproductivos de las mujeres, incluyendo los
derechos a la igualdad, a la no discriminacion, a
la informacién, a la integridad, a la salud y a la
autonomia reproductiva. Se genera en el &mbito de
la atencion del embarazo, parto y puerperio en los
servicios de salud, publicos y privados, y es pro-
ducto de un entramado multifactorial en donde se
intersectan la violencia institucional y la violencia
de género. Practicas enmarcadas en procesos de
violencia estructural y en la falta de reconocimien-
to de las mujeres y las embarazadas como sujetos
morales y titulares de derechos en tanto usuarias
de los servicios de salud, que se traducen en actos
concretos que violentan el derecho a la integridad
personal de las mujeres (GIRE, 2015).

Durante la atencion institucional del parto, la vio-
lacion de los derechos humanos y reproductivos
de las mujeres puede ir desde reganos, burlas,
ironias, insultos, amenazas, humillaciones verba-
les, manipulacion de la informacion, negacion al
tratamiento sin referir a otros servicios para recibir
asistencia oportuna, aplazamiento de la atencion
médica urgente, indiferencia frente a sus solici-
tudes o reclamos, no consultarlas o informarlas
sobre las decisiones que se van tomando en el
curso del trabajo de parto, utilizarlas como recurso
didactico sin respeto alguno a su dignidad humana,
el condicionamiento del manejo del dolor durante
el trabajo de parto como castigo y coaccion para
obtener su “consentimiento”, hasta formas en las
que es posible constatar que se ha causado dano
deliberado a la salud de la afectada, o bien que se
ha incurrido en una violaciéon atin més grave de
sus derechos (Villanueva-Egan, 2010).

Asi, el concepto violencia obstétrica incluye desde
su definicion actos concretos constitutivamente
armados en el disefo institucional y las formas ins-
titucionales. Romper el paradigma de atencioén no
es algo que se vaya a lograr en lo individual ni con
formulas penales que estigmatizan y predisponen
en forma directa y negativa al personal de salud,
que no promueven un cambio de mentalidad, no
resuelven las fallas estructurales, ni mucho menos
atienden la necesidad de una politica ptiblica sobre
los derechos de las mujeres durante la atencion del
embarazo, parto y puerperio (GIRE, 2015).

Conclusiones

En su descripcion del trabajo enajenado, Karl
Marx se adelanté 130 afos al psicologo clinico
neoyorkino Herbert Freudenberger (1974) quien
acufio el término burnout que después utilizo
Christina Maslasch (1977) para referirse a una
condicion caracterizada por un estado de desgaste
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fisico, emocional y cognitivo que surge al trabajar
bajo condiciones hostiles. Sin embargo, para Marx
lo que corresponderia al desgaste profesional (...
no se realiza en su trabajo sino que se niega, ex-
perimenta una sensacion de malestar mas que de
bienestar, no desarrolla libremente sus energias
mentales y fisicas sino que se encuentra fisica-
mente exhausto y mentalmente abatido) ocurre
fundamentalmente como resultado del trabajo
econdmicamente alienado, y surge en la relacion
entre el trabajador y la produccidn, en un proceso
en el que el ser humano percibe el mundo como
ajeno, los productos de su trabajo como no pro-
pios y ¢l mismo se experimenta sin control de si
(Marx, 1981). En contraste, la definicion de bur-
nout emerge como un asunto de salud del trabajo
que se define por la relacion entre la exposicion
a factores estrenaste en el entorno laboral y las
respuestas adaptativas o de afrontamiento del
trabajador. Desde esta perspectiva, abordar el bur-
nout exclusivamente como un problema de salud
mental del trabajador medicaliza y desvia el pro-
blema de las condiciones de trabajo y lo traslada
a una problematica individual de expectativas y
metas poco realistas exigidas a los profesionales.
No es completa la descripcion del burnout si no
describe la institucion y su clima organizacional,
principalmente la autonomia individual, el grado
de jerarquizacion, las redes de colaboracion, la
participacion en la toma de decisiones, la comu-
nicacion organizacional, los estimulos, el respeto,
la calidez y el soporte (Wolfberg, 2003).

En esta linea de pensamiento, es de la mayor
importancia enfatizar que el desgaste profesional
no es un trastorno individual; tiene su origen en
el entorno de trabajo y no en el trabajador, y es
el resultado de un modelo econdmico que deter-
mina las formas de organizacion que asumen los
servicios de salud destinados a la poblacion y
que define la posicion de los profesionales de la
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salud en la estructura social. Esta consideracion es
pertinente, pues cuando se debate sobre la preven-
cion del desgaste profesional se debe considerar
principalmente el entorno psicosocial del trabajo
e intentar modificarlo, y no colocar el blanco de
las intervenciones en el individuo. De otra manera
se convierte en un problema de trabajadores con
baja tolerancia a la frustracion o con una debilidad
premorbida constitutiva que solo requieren una
terapia readaptativa (Marrau, 2009).

Otro obstéaculo para abordar el problema en el caso
particular de los profesionales de la salud es la
negacion del problema por sus propios integrantes.
Aun cuando es claro que el desgaste profesional
tiene su origen en el trabajo alienado, es el propio
médico quien niega el fendémeno de cara a su pro-
letarizacion implicita. Las aspiraciones burguesas
propias de una profesion otrora liberal, provoca
que rechacen la idea de equipararse con otros
trabajadores (la voz trabajadores de la salud a
muchos les resulta molesta, de la misma manera
que someterse al control de entrada y salida o
cumplir a cabalidad con un horario fijo) por lo
que, negando el irrefrenable proceso de su prole-
tarizacion, prefieren explicarse el desgaste laboral
en términos de pacientes exigentes, irrespetuosos
y mal agradecidos, desmedidos volumenes asis-
tenciales, escasez de recursos para el trabajo e
incluso como cansancio que se resuelve con unas
vacaciones. Lamentablemente no es asi, aun des-
pués de las vacaciones, parafraseando a Augusto
Monterroso, el dinosaurio sigue alli.

También es importante desmentir las visiones
que interpretan el desgaste profesional desde
una perspectiva epidemioldgica confiriéndole
un caracter contagioso que se extiende entre
individuos susceptibles lo que descontextualiza
al fenomeno de su circunstancia sin la cual se re-
duce sensiblemente el poder explicativo sobre el
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mismo. Por supuesto que el desgaste profesional
no es “contagioso’; mientras una organizacion
continuie viciada, mientras las condiciones de
trabajo correspondan con las de la alienacion, es
solo cuestion de tiempo que vayan apareciendo
cada vez mas trabajadores desgastados. Esto es de
vital importancia por sus terribles consecuencias
sociales. Marx afirma que en el trabajo alienado
las personas se enajenan de las demas personas. En
condiciones en las que los demas resultan extrafios
0 ajenos, procesos tan hondos como la amistad, la
fraternidad, la solidaridad o el compaierismo, no
se pueden dar. En ese contexto, las relaciones hu-
manas estan dafiadas de raiz (Prado-Galan, 2001).
En el caso de los profesionales de la salud este
daio tiene implicaciones por demas negativas en
las relaciones interpersonales tanto internas en la
nstitucion de salud, como con los usuarios de los
servicios que pueden verse afectados en sus dere-
chos. En este sentido la formacion de los médicos
adquiere particular relevancia debido a su papel
en la construccidon y reproduccion del habitus
profesional, entendido como el proceso a través
del cual el desempefio profesional se interioriza de
manera inconsciente en los estudiantes a nivel de
conocimientos y practicas profesionales. Es decir,
el habitus médico incluye elementos cognitivos y
valdricos que se hacen visibles en las relaciones
sociales entre los médicos con otros profesionales
de la salud, con los pacientes y sus familiares, y
con el resto de la poblacion, como un conjunto de
acciones y principios que permiten la construccion
de una respuesta para cada situacion. Los proce-
sos de normalizacion del desgaste profesional y
el acoso laboral y su incorporaciéon como parte de
la cultura de las organizaciones de salud puede
afectar negativamente el desempefio de los médi-
cos en formacion, asi como el tipo de relaciones
interpersonales que establecen con sus pares, con
los pacientes y con el resto de grupos al interior de
la organizacion. De ahi la importancia de cambiar

el enfoque en la formacion de médicos y de es-
pecialistas, desde uno que esta fundamentado en
lo bioldgico clinico, lo tecnologico, lo individual,
lo curativo, la competitividad y la jerarquia a otro
que nos remita a una mirada fundamentada en el
respeto a la dignidad humana, la integralidad del
paciente, lo relacional, la prevencion y la promo-
cion de la salud, la calidad de vida, la colaboracion
y la solidaridad.

El tema del respeto a la dignidad del otro es cru-
cial, y constituye el eje articulador de los demas
elementos valoricos que deben estar presentes en
la atencién sanitaria en general (Alvarez-Diaz,
2014). En contraparte, la violacion a la dignidad
se exhibe en el acoso moral o mobbing, en el
desgaste profesional provocado por condiciones
indignas de trabajo y en el maltrato a pacientes.
De modo tal que, el respeto a la dignidad humana
debe ser un eje transversal presente en todas las
etapas de las politicas publicas relacionadas con
las condiciones de trabajo y la prestacion de los
servicios de salud.

Si como sociedad nuestras aspiraciones deben
orientarse a lograr que los ciudadanos sean libres,
independientes, autosuficientes, y puedan alcanzar
el maximo de sus potencialidades, el trabajo del
profesional de la salud debe ser mucho mas que
una mercancia que permite obtener mercancias,
mucho mas que una simple transaccion econdémica
de personas fragmentadas; el trabajo del profesio-
nal de la salud debe ser autorrealizacion, vitalidad
creadora, satisfaccion, energia; debe ser, una pro-
funda actividad existencial.

Un cambio en el modelo de atencidn requiere que
el acceso a servicios de calidad no sea prerrogativa
de unos cuantos, que los recursos se distribuyan
reconociendo la dignidad de las personas sin dis-
criminacioén de ningln tipo y que los usuarios de
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los servicios tengan la posibilidad de elegir. Para
lograrlo es necesario modificar la formacion del
personal de salud, atender las deficiencias estruc-
turales y crear una nueva cultura organizacional
basada en los derechos humanos con una pers-
pectiva ética, de género e interculturalidad que
desnaturalice las expresiones violentas dirigidas
en contra de los pacientes durante su atencion y
la violencia en la formacion-educacion del per-
sonal de salud como précticas institucionalmente
toleradas y protegidas, asi como las practicas
de violencia laboral dirigidas en contra de los
trabajadores de la salud justificadas bajo los argu-
mentos del orden, el control y la eficiencia. Para
ello se debe prevenir, identificar y rehabilitar el
desgaste laboral en los profesionales de la salud
por representar una condicién que afecta la sa-
lud de los profesionales sanitarios, su producti-
vidad, la calidad de su servicio y sus relaciones
interpersonales. La prevencion y la correccion de
esta condicion deben enfocarse principalmente
en la organizacion como fuente de estrés cronico
sin descuidar los factores personales que pudieran
participar en su aparicion.
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